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CANCER PRIMARIO DEL CUERPO DEL PANCREAS CON SINTOMATOLOGIA 
POCO COMUN (1) - 


DR. GUILLERMO BALLON LANDA. 


No son muy frecuentes en la literatura médica, las 
publicaciones de carcinoma primario de cuerpo de pán- 
creas; y aún, es más raro el aporte de observaciones 
referentes a su sintomatología y estudio clínico, ya que 
la incidencia de carcinoma de cuerpo de páncreas, es 
bien baja. Entre 12.447 necropsias realizadas por THA- 
MSEN y col. (13) encontraron aproximadamente 1% de 
cáncer de páncreas, del cual, menos del 0.2% corres- 
pondía a carcinoma del cuerpo. Es por esto, que nos 
permitimos presentar este caso que es de interés, y que 
puede brindar aigunas, enseñanzas. 

Se trataba de una enferma de 46 años, viuda, raza 
blanca, que desde hacía 15 años venía sufriendo de 
cólicos hepáticos, con cálculos vesiculares visibles a la 
- radiografía. No había antecedentes familiares O perso 
nales de importancia, salvo un parto de mellizas, dos 
años antes. 

Todo el proceso de su enfermedad, duró año y me- 
dio. Comenzó con dolores lentos e imprecisos en el epi- 
gastrio, que se presentaban a diferentes horas del dia. 
Mediando los antecedentes de cólicos hepáticos y la 
evidencia radiooráfica de litiasis vesicular, fué sometida 
a una intervención quirúrgica, practicándosele una  co- 
lecistectomía. Se confirmó la litiasis vesicular. 

Ocho días después de la operación, comenzó nueva- 
mente a sufrir de dolores lánguidos, de localización epi- 
éstrica. A los 15 días el dolor se hizo marcado en el 
dorso. Al mes, se le presentó un dolor, esta vez ya de 
regular intensidad en el erpigastrio, irradiado al hipo- 
condrio derecho, y sabre todo, al izquierdo, Y ademas, 
hacia el dorso con sensación “como de una plancha” 
Junto con su dolor, náuseas, vómitos, y por primera vez, 
diarreas, con 3 cámaras sueltas. Dolores como estos, 
continuaron presentándosele, cada 8 días con caracte- 
ses de cólicos intensos. Fuera de estos cólicos descritos, 
tema dolores horarios, al principio cada 12, y después 
cada 8 ó 6 horas, localizados en todo el vientre y en Ja 


g 


región dorsal. , | 
Siguió en este estado durante un ano, habiendo 


o con numerosos médicos y especialistas de 
ti se a un diagnóstico, ni 

det aliza- 

conseguir alguna mejoría pese a log esfuerzos re 


dos. En este lapso, llegó a un eS estudo de 
| cuadro clínico quedo concretado a 


rebeldes a todo tratamiento, y a 
con la localización y las irradia- 


consultad 
gio, sin que pudiera llegar 


emaciación, Y  €l 
diarreas permanentes, 
dolores cólicos intensos, 
ciones mencionadas. 

El examen fisico, M 
forma. En el abdomen, f 
paramediana derecha, y de 


-strapa gran caquexid de la en- 


uera de una cicatriz operatoria 
la desaparición del tejido 


(1) — Trabajo presentado al vI Congreso de Cirugia. 


celular subcutáneo y de la flacidez de las paredes, no 
se encontraba ninguna otra anormalidad. No se des- 
pertaba dolor especial en ninguna zona, ni se apreciaba 
alguna tumoración, pese a la 'explorabilidad del vienire. 

El examen del resto de los órganos y sistema, 10 
denotaba anormalidad. 

Estudio radiológico de estómago, duodeno y tránsito 
intestinal: negativo. | 

Estudio hematológico: discreta anemia macrocítica 
hipercrómica. 

Eritrosedimentación: normal. 

Khan y Mazzini: negativos. 

Orina: normal. 

Heces: nada anormal. 

Proteinas en sangre: discreta hipoproteinemia con 
relación serina — alobulina normal, 

Estudio de la amilasa durante la crisis dolorosa: 

Sangre: 40 unidades Somogli. 


Orina: $ u.u. 
No se hizo estudios de la lipasa ni de sus funcio- 


nes digestivas de las grasas y proteínas. 
Diagnóstico clínico probable: Pancreatitis crónica? 
Enteritis regional ? 
Enteritis tuberculosa ? 


Se cometió a la paciente a un tratamiento con pre- 
parados de páncreas y enzimas pancreáticas, sin obte- 
ner mejoría alguna. Posteriormente se le administrarón 
45gm. de estreptomicina, sin que tampoco se modificara 
la marcha evolutiva de la enfermedad. Se le hospitali- 
zó para practicar una laparotomía exploradora, falleciendo 
a los pocos días antes de llevar a cabo la intervención. 


NECROPSIA: — Se encontró en el páncreas una ma- 
sa tumoral escirrosa de dureza pétrea y apariencia fi- 
brosa, irregular, de bordes imprecisos, que ocupaka fun- 
damentalmente el cuerpo y avanzaba hasta parte de la 
cabeza, dejando libre la cola. Su tamaño era aproxima- 
damente 6 x 6 cm. y contraía adherencias con los órga: 
nos vecinos: duodeno y vena cava inferior, Al corte, el 
tumor ofrecía resistencia dura y leñosa. | 

Se encontraron metástasis nodulares múltiples en el 
hígado, 

El patólogo informó proliferación tumoral maligna 
de naturaleza glandular, 


DISCUSION. 


Presentamos un caso de carcinoma primario del cuer- 
po del páncreas ocurrido en una paciente en la edad 
media de la vida que sufría de colecistitis calculosa des- 
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de hacía 15 años. Los dos sintomas fundamentales de 
su enfermedad, fueron dolor y diarreas. 

El primer síntoma de la evolución del carcinoma, fué 
el dolor, al principio de tipo lánguido, y después de tipc 
constrictivo, o de cólicos muy intensos en epigastrio con 
irradiación a ambos hipocondrios, especialmente al iz: 
quierdo y al dorso. 

El segundo síntoma, fué la diarrea, al comienzo 
solo acompañando a los cólicos, y en un periodo más 
avanzado de la enfermedad, instalada en forma per 
manente y rebelde a todo tratamiento. 

Fuera de estos dos sintomas, no presentó otro, salva 
la emaciación, que fué extrema en la fase final de la 
enfermedad. 

Revisando la literatura posible, hemos encontrado 
muy poco publicado con referencia a carcinoma del 
cuerpo del páncreas y expondremos muy suscintamente 
los datos de interés que hemos hallado en diferentes co- 
municaciones, Ó para.ser comparados con el caso que 
presentamos o para tenerlos en cuenta con el fin de 
orientar en un futuro las investigaciones clinicas cuando 
nos encontremos frente a problemas diagnósticos seme- 
jantes, ya que este caso, nos sorprendió, por decirlo así, 
pues dentro de nuestras presunciones clínicas, no figu: 
raba el diagnóstico de carcinoma de cunrbo de pún: 
creas. 


DOLOR: — Habitualmente el dolor abdóminal. es el 
síntoma inicial del carcinoma del cuerpo o cola del pán: 
creas (HODGE (5), STORM MATHISEN (12) POULSEN 
(10): el que puede ser de tipo sordo o lánguido o con 
caracteres de cólico. 

Nuestro caso, presentaba los dos tipos; en periodos 
avanzados de su enfermedad, los dolores eran agudi: 
simos, terebrantes o en garra, irradiados al dorsc, y a 
los dos hipocondrios, especialmente al izquierdo. 

DIARREA: — Se ha señalado constipación intes- 
tinal como síntoma frecuente (McCCLURE y col. (8), La 
diarrea rebelde y tenaz, ha sido uno de los sintomas 
más prominentes en el caso presentado. 


MANIFESTACIONES ENDOCRINAS: — Mientras el 
carcinoma no sea originado en el tejido de los islotes de 
Lengerhans, no hay trastornos en el metabolismo del 


azucar. Cuando tiene su origen en ellos, se encuentra 
manifestaciones de hiperinsulinisma e  hiperglicemia. 
Sin embargo puede ocurrir que haya tumores insulares 
malignos sin disturbios del metabolismo del azucar; ellc 
es debido, a que en los islotes de Langerhans, hay 
“células : alfa” endocrinológicamente inactivas, y las 
"células beta” que son las de actividad secretórea, ori- 
ginando en el primer caso, los “alfanesocytomas” sin 
manifestaciones endocrinas, y yos “betanesocytomas” con 


hiperinsulimsmo e hipoglicemia en el segundo. 


HESS (6), recolectó de la literatura, 19 casos de car- 
cinoma pancreático de los islotes de Langerhans: en to- 
dos los casos en que se estudió el metabolismo de los 
azúcares, se descubrio hiperinsulinismo, menos en un 
caso de -Dubois-Ferriere, cuidadosamente estudiado, en 
el que el cáncer se componía exclusivamente de “"cólu- 
las alía”. 


HIPERAMILASEMIA: — ROSS y KLINGE (11). han 
señalado que en el carcinoma de la cabeza del páncreas, 


la emilasemia 3e encuentra precozmente elevada en un 


Volúmen 3 
Números 1 y 2 


tercio de los casos, en pacientes con dolor en el aa 
trio y cuadrante superior derecho, y dicen que la deter- 
minación de la amilasa del suero en pacientes con do: 
lor abdominal inexplicado, puede guiar a un diagnóstico 
precoz de carciroma de páncreas o de la ampollá de 
Vater. 

No hemos encontrado referencias a la amllásemia 
en carcinoma del cuerpo de páncreas. En nuestro caso, 
se encontró 40 unidades Somogi en sangre, y 5 uu. en 


orina, inmediatamente después de una de sus cnsis do: 
lorcsas. 


SINTOMAS RADIOLOGICOS: — los roentgenogra- 
m«is del estómago y duodeno pueden mostrar signos de 
tumor; pero las cbservaciones radiológicas negativas, de 
ningún modc excluyen la presencia de neoplasma de 


páncreas (PYGOTT) (9). En nuestro caso, ellas «<ueron 
negativas. 


OTRAS INVESTIGACIONES CLINICAS SUGERIDAS: 
— Se ha sugerido (THAMSEN) y col. (13), las siguientes 
investigaciones: 


Hemorragia oculta, que es frecuente: 
1 


negativa en 
nuestro caso. 


Eritrosedimentación, que suele estar aumentada. 

Determinación de las enzimas pancreáticas en le 
sangre y contenido duodenal COMFORT (4), dice que 
el aumento constante de la lipasa en el suero 


; , inclinaria 
en lavor del cáncer. 


Examen de la curva de tolerancia a la glucosa 
Examen hematológico, | 


£l que suele 
EA ser nor , 
sentandose condiciones ge HO 


nuestro caso, al lado d nerales pobres sin anemia, En 
ado de un ext 
e emacia: 


cion, n . sde 
eS llamó la atención encontrar discreta 
macrocitica hipercrómica. A] 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


lo.) Se prese 
; n 
9 ta un caso de carcinoma primario de 


cuerpo de pd 
Páncreas en una enferma con colecisti- 


año y medio, y el diagnós 


tic , 
necropsia. o solo se hizo en la 


Los síntzmas fundamentale 
dolor y diarrea. 
40.) Las 


S Y casi únicos. fueron 


Investigaciones clínicas que 

lueron t ¡ 

! | odas negativas, incluyendo el estudio d 
a amilasa en la sangre eS 

50.) No se agotó 


se practicaron 


os colegas 


Go.) 


pañados de pérdida de pes 
nados con especial referenc 


Pancreas, y no debería dif 
exploradora. 


O, deberían ser exami: 
11 A posible cáncer del 


erirse una laparatomia 
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TUMOR GLOMICO (1 


DR. JORGE BECERRA DE LA FLOR 


Ultimamente hemos podido <bservar un caso de tu- 
mor glómico del antebrazo y nos ha parecido convenien- 
te hacer su presentación, no por lo que podamos decir 
de nuevo, sino porque siendo una afección muy poco 
frecuente y excesivamente dolorosa, susceptible de un 
tratamiento quirúrgico sencillo, es necesario difundir su 
conocimiento para llegar a un diagnóstico preciso con 
tal objeto. 

El conocimiento de setas formaciones alómicas se de- 
be al trabajo clásico de Pierre Masson publicado en 
1924. Pero ya hace más de un siglo se hicieron las pri- 
meras observaciones de estos tumores dolorzsos aunque 
sin precisar sus caracteristicas actuales. 

Así en 1812 William Wood. describió unos nódulos 
subcutáneos, pequeños, de larga evolución, con dclores 
de caracter agudo, intermitentes. -En 1877, Kolaczek des- 
cribió un tumor de características semejantes y situado 
en el lecho ungueal, calificándolo como angiosarcoma. 
En 1882, Chandelux, públicó dos casos de tumores do- 
lorosos subcutáneos, uno en el antebrazo y el otro en 
el brazo, clasificándolos como epiteliomas tubulaues de- 
rivados de las alándulas suasríparas; pero que por los 
datos de las historias clínicas y los exámenes histopa- 
tolócicos parecen corresponder a los actuales tumcres 
alómicos. Posterisrmente Barré, reurólogo francés, en 
1920, refirió la historia clínica de una muchacha de 18 
años, que presantaba un pequeño tumor debajo de la 
uña del dedo medio de la mano derecha, excesivamen- 
te doloroso y cuyo dolor se irradiaba al brazo, cuell> y 
a todo el lado Jerecho del cuerpo, asociado con un sin: 
drome de Bernard-Horner y modificaciones de los  re- 
flejos vasomotores del miembro superior correspondien- 
te, y que curó con la escisión del tumor. Después, en 
1922, publicó tres casos más. Masson, en 1919, observó 
un caso semejante con tumor localizado debajo de la 
uña; y estudiando la estructura histológica de los casos 
presentados por Barrá quedó sorprendido que todos ellos 
tuvieran la misma morfología é idéntica caracteristica 
clínica dolorosa. Estas neoplasias estabon constituidas 
por gran cantidad de arteriolas bien desarrolladas, al. 
gunas con gruesa capa muscular lisa y rodeadas por 
un manguito de células epitelioides especiales; además, 
observó corpúsculos de Vater-Paccini comprimidos con- 
ira sus capsulas y a lcs cucles se les podría responsa- 
bilizar del sindrome doloroso. Creyendo que estas for- 
mociones representarian la hipertrofia de algún órgano 
normal procedió al estudio histológico de dedos norma- 
les llegando asi al conscimiento del glomus neuromio- 
arteriaí. 

Entre nosotros el conocimiento de los tumores glómi: 
cos se debe principalmente al Prof. Oscar Trelles, quien 
en 1936 dictó una conferencia en el Hospital 2 de Mayo 
sobre éste tema. El año anterior, en el Servicio de la 
Clínica Quirúrgica del Prrf. Villaran, en el Hospitel Loay- 
za, observamos con el Dr. Oscar Guzmán del Villar, en 
una mujer de 40 años, blanca, un pequeño tumor situa: 
do a un lado de la uña del dedo índice de la mano de- 
recha, de color rojo cereza y ezcesivamente doluroso al 


(1) — Trabajo presentado al VI Congreso Perurma al 


Y 


menor r:ce o presión, curando con la extirpación qui. 
rúrgica. No se hizo el estudio histopatológico respectivo 
pero las caracteristicas clinicas correspondían al tumor 
giómico. No tenemos referencias de publicaciones sobre 
ésle tema en la literatura nacional. 


GLOMUS NEURCMIOARTERIAL: 


Este término fué creado por Masson (4), para desig:- 
nar un corpúsculo galomérulo-vascular, bien diferenciado 
situado en las regiones tactiles de la piel principalmen- + 
te, que establece anastomosis directas entre arterias y 
venas, desempeñando un rol fundamental en la regu- 
lación de la circulación local y de la temperatura. 

El conccimiento de estas comunicaciones arterio-ve- 
nosas, distintas a los capilares, se debé a los estudios 
de Sucquet en 1862 y después a Hoyer, quienes demos- 
traron que los substancios inyectadas en las arterias de 
las extremidades eran reconccibles en la sangre sin que 


ellas atravesaran la red capilar; es decir, que el trán- 


sito ccpilaz no constituye el único medio de comunica- 
ción arterio-vencza, sino que también se hace a traves 
de canales especiales, hay llamados canales de Sucquet 


Hoyer. Van Schumacker creyó encontrar est-s canales 


en la glándula coxigea de Luschka. Pero si bien muchos 
investigadores estudiaron estos canales desde el punto 
de vista anatómico, es a Masson a quien se debe su 


conccimiento completo y el descubrimiento de su estruc- 
tura histológica. 


El glomus (5) está constituído fundamentalmente por 


un conglomerado de vasos sanguineos rodeados por te- 
jido conjuntivo y fibras nerviosas. 


o En estos vasos se 
distinguen tres partes: 


a) El segmento pre-glómico, que no es otra cosa aura 


una arteria aferente; 
b) El segment> post 


-glómico aue conduce a la vé- 
nula eferente; 


c) El segmento intermedio o glomus necromicarterir], 
que es la parte mas importante por su extensión 


y Bor su estructura y que establece una comu- 
nicación directa entre los dos se 


gmentos prece- 
den 


tes por medio del canal de Sucquet Hoyer. 


A estas distintos segmentos vasculares correspon- 
den también estructuras especiales, descritas p 


or Masson 
con los nombres 


de vasos de tipo 1 y IL Los vasos del 
tipo 1 corresponden a los segmento 


del tipo II a los 
tipo vascular e 


s preglómico y 17s 
: del seamento intermediario, siendo este 
| o 
hi que predomina en los cortes histológi 
S por su may-r extensión Y caracter sinuoso 


| Al dividirse la arteria aferente pora dar las arte- 
riclas olómicas del segmento 


la desaparición de la limitant 
cambio la pared musc 
y se diferencia en ca 


intermediario, se chserva 
e elástica interna y en 
ular se espesa considerablemente 
pa neuro-muscular, dándole verda- 


a parte del glomus. R 
| mus. Rodeando en 
manguito a todo el segmento inter 


rico plex- 


dera jerarquía a est 


y medicrio aparece un 
e fibras amielínicas. A estos vasos especia 


Cirugia, 


SS 
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les, considerados como arteriolas modificadas, se les 
llama arteriolas neuro-musculares de Massón. 


AÁ medida que las fibras musculares se alejan de 


la luz del vaso empiezan a modificarse; su forma se-ha- 
ce globulosa, su núcleo esférico, la célula pierde orien- 
tación y riqueza en micfibrillas. Se constituye asi una 
capa de células claras, de aspect epitelial (Células 
epitelicides de Masson), llamadas ahora células glómi- 
cas, que no son más que una fibra muscular lisa modi- 
ficada, pudiéndose seguir todas las transiciones entre una 
y otra. 


Más afuera, hacía la adventicia, la densa capa epi: 
tolioide se vuelve menos compacta, los espacios inter- 
celulares se ensanchan y las celulas se alargan teniendo 
su núcleo fusiforme, se vuelven ramcsas y se anasto- 
mosan en un delicalo plexo, adquiriendo el aspecto de 
ciertas estructuras schawnianas, entre las que aparecen 
fibras nervicsas amielínicas que se vuelven tan nume- 
r2sas como para hablarse de un manguito periférico has- 
ta el que llegan algunas fibras mielínicas, de los nervios 
del dermis, que abordan al —qlomus par sus pedículos 
vasculares. 

Nicholas Popoff, quién ha publicado magnificos es- 
tudios sobre el glomuz3, encuentra en la arteria aferente 
elevacicnes endotelio --—-musculares, en forma de almo- 
hediillas, asignándoles la función de dirigir la corriente 
senguínea hacia los canales de Sucquet - H:yer. 

Los canales se vacian en venas colectoras primarias 
que carecen de musculatura, pero que estan abundan: 
temente provistas de tejido elástico. Estas largas y 
orundes venas colectoras rodean la unidad glómica y 
forman un receptáculo voluminoso. P<pofí describió to- 
d+ el glomus como un aperato rodeado por un grueso 
tejido colágeno laminado que lo separa de .os restantes 


estructuras de la piel. (Fig. 1) 


primaria 


eb 


ArTeriol» A herente 


(canal de Sucquet- Seis 
Arena glomica 


El glomus normal mide de 60 a 220 micrones. Se dis- 
tribuyon «ampliamente por la superficie del cuerpr pero 


es encuentren con mayor frecuencia en las extromida- 


Ye ra colectora 
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des, principalmente en el lecho ungueal y en el pulpejo 
de los dedos, después en las caras palmar y plantar de 
los dedos de la man> y pie. Su número y volumen van 
disminuyendo hacia el antebrazo y pierna, encontrán- 
dosge en la eminencia tenar y en el talón, y con menos 
frecuencia en el cuerpo cavernoso del pene y de la ure- 
tra. Aparentemente no existen alomus durante la vida 
intrauterina, encontrándoseles formados imperfectamente 
en los recién nacidos, adquiriendo su maximo desarro: 
llo en los adultos y atrofiándose en los ancianos, dis- 
minuyendo a la vez su número. En la escala zozlógica 
se les ha descrito en los mamiferos, conejos, perros, ga- 
ts, etc., y con un acentuado desarrollo en las aves. 

El con-“tcimiento del glomus explica muchos puntcs 
de fisiología vascular. Todos lcs investigadores están 
de acuerdo en considerar que el glomus controla la cir- 
culación arteriovenosa dentro de los dedos y extremi- 
dades, por su directa comunicación entre arteria y ve- 
na y pr su situación en regiones de exquisita sensibi- 
lided rica en corpúsculos tactiles. De esa manera pueden 
regular la temperatura, tanto local como «general del 
oraanismo, mediante la comservación o disipación del” 
calcr. Asi Grant ha demostrado experimentalmente, que 
en la oreja del conejo expuesta al frío, es la acción del 
clomus lo que mantiene su temperatura. Igualmente, en 
las personas que habitan en lugares de climc frio, es 
corriente observar la cianosis del lecho ungueal. Clara 
cree que los glomus 'lel pene lieran por función regular 
el mecanismo de la erección. 1 Bailey sugiere la posibi- 
lidad de que estas estructuras glómicas funcionen comp 
una derivación en el mantenimiento de la presión arte- 
rial, lo que no ha sido comprobad> todavía. El meca- 
nisco para la regulación de la temperatura corporal se- 
ría el siguiente: cuando el sistema alómico se hallr 
completamente dilatado, la irradiación del calor aumenta 
por la gran aceleración de la corriente sanguínea a tra- 
ves de los dedos; en cambio cuando dich> sistema está 
contraido se conserva el calor haciendo derivar le san 
gre a traves de la reg capilar. 

En el aspecto patológico el glomus puede sufrir los 
mismos proceso distróficos, degenerativos 2 inf =mrto- 
rios de los vasos arteriales, lo que tiene una aran im- 
portancia para explicar el mecanismo de ciertos gan: 
grenas con relativa conservación de las grondes arte- 
rias regionales (Prat, 5). Actualmente se tiende a relo- 
cionar la etipatogenia del aneurisma cirsoideo con el 
alomus, admitiéndose aque aquel puede derivar de un 
estado angismatoso preexistente, pero cuando esto no 
sucede se piensa fundadamente en que es el glomus 
el único y posible elemento genercdor de dicho cnev- 
risma. 1 finalmente el glomus es capaz de ser el ori- 
gen de tumores, que para algunos serian simples hi: 
perplasias. considerándolos otros como verdaderas neo: 
plasias. j 


TUMCR GLOMICO: 
El tumor glómico es una pequeña neplasia benigna, 


le larga evolución y crecimiento limitado, exquisita. 
mente dolorosa, muy poco frecuente, que se presenta en 


el límite dermo-hipodérmico de lo uperficie del cuerpo, 


especialmente de las extremidades y que deriva eviden- 
temente del glomus neuromicarterial n-rmal. 

Ha sido llamado con los siguientes nombres; an- 
cioneuroma, angilomioneuroma, «amgioneuroadenema glc- 
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mic, tumor del glomus neuromiarterial, tumor glumozo 
y gomang!lioma. 

Este tumor reproduce mas o menos irresularmente 
las características del órgano glómico normal y »= de- 
sarrolla en dicha estructura glómica. 

El aspecto histológico del tumor glómico es el de un 
“anoioma muy particular en el que las luces vasculares 
se hallan separadas pr gruesas paredes irregulares en 
las que el componente citológico básico es la célula 
epitelioide o célula glómica” (Riveros y Pack, 7). Gene- 
ralmente el aspecto vascular correspende al de los va- 
sos de tipo II descritos por Masson, qce se caracterizan 
por la falta de laminas elásticas y que se identifican a 
los canales de Sucquet-Hoyer. Se considera, con algún 
fundamento, que el tumor glomico deriva de la hiperplasia 
de esos canales. Las calulas epitelioides son peculiares al 
glomus y cl tumor glómico. La histogénesis de ésta cé- 
lula es muy discutida. Para Masson sería de origen 
miogénico; Stout y Murray (10), la consideran derivada 
del pericito de Zimmermann, lo que han demostrado en 
cultivss de tejidos. Como se comprende esta apreciación 
tiene mucha importancia, pues si se acepta que el tumor 
alómico deriva siempre de un glomus neuromicarterial 
resulta difícil explicar el origen de ese tumor en regio- 
nes donde no se les encuentra normalmente, aunque pa- 
ra Masson esto se debería a que en dichas regiones los 
alomus serían muy raros, pero de ninguna manera au: 
sentos. Si se acepta la concepción de Stout y Murray de 
que la celula glómica no sea sino un pericito de Zimmer- 
mann, que está vastamente diseminado en el sistema 
vascular periférico, es facil explicar la distribución de 


los tumoros glómicos. 


Su localización más frecuente es en la parte más 
sensible de la piel de los miembros, que es donde más 
abundan los glomus: pulpejo de los dedos, lecho sub- 
ungueal, palma de la mano y planta del pie. Los tu- 
mores glómicos pueden presentarse ocasionalmente en 
sitios donde son raros los glomus normales, pero es po- 
sible. que un glomus aberrante aparezca practicamente 
en cualquier región. 1 así se han descrito tumores aló- 
micos situados en las siguientes regizmes: antebrazo, bra- 
zo, muslo, pierna, capsula articular de rodilla, región 
glútea,, párpado interior, pared del torax, región esca: 
pular, región temporal, en el pene y en la vulva. Brind 
ley relató un extraño caso de un tumor glómico volumi- 
noso, 5 por 3 cm. situado en el mediastino p-eterior y 
que curó con la extirpación quirúrgica. Histológicamen- 
te era idéntico a tres pequeños tumores alómicos extir- 
pados de una de las extremidades inferiores del mismo 


enfermo. 


Generalmente son tumores pequeños, de 0.5 a 1 cm. 
aunque algunas veces han tomad> un volumen mayor 
(hasta 5 por 3 cm.) pero esto es la excepción. Situados en 
el límite entre el dermis y el tejido celular subcutáneo, 


en algunas raras ocasiones se han encontrado en el: 


hueso (falange ungueal) en los musculos profundos del 
muslo (Thomas) y en el mediastino posterior (Brindley). 
Estan claramente delimitados de los tejidos vecinos y 
por norma no se ulceran. El color del tumor varía entre 
rejo oscuro y azul, con mayor pred>minio de éste últi- 
mo. Se han observado cambios de color con los de la 
temperatura ambiente. Por lo general son tumores únicos, 
pero se han observado casos de personas que presen- 
taban 2 o 3 tumores glómicos. Se caracterizan por su 


yd 
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larga evolución, de años, y por su tendencia benigna: 
no recidivan después de su exéresis. Los relatos de ca 
soz de tumores glómicos con transformación maligna o 
con metástasis, se prestan a discusión y pueden ser de- 
bidos a confusión cn los hemangiopericitomas (10), neo- 
plasias que dan metástasis y que tienen analcgía con los 

meres estudiados. Se presentan con mayor frecuen- 
cia en el sexo temenino; y en cuanto a la raza, parece 
cue los judios sen más propensos. La característica clí- 
nica fundamental del tumor glómic> es el extraordina- 
rio é intenso dolor que provocan, y que cuando está aso- 
cicdo al tumor, se considera como un sintoma a 
mónico. El d lor es lancinante o fulgurante, paroxístico, 
esponiúneo c se presenta con el más mínimo trauma: 
tismo, roce o presión, irradiándose del tumor como foco, 
a todo lo largo de la extremidad afectada. Basta algu- 
nas veces el más ligero roce de la ropa para despertar 
un paroxismo de dolor, lo que obliga a los pacientes «a 
ciertas medidas de defensa (manga corta, etc). El frío, el 
calor, la emoción y hasta un simple ruido tiene el E O 


efecto, con la misma repercusión siquica que se en 
cuentra en la causalgia. 


Leriche (3) cree que el dolor sea producido por la 
vasodilatación activa. 1 asi se observa que la región 


donde «sientan estos tumores esté habitualmente ca: 


| liente; y que el calor aumente el dolor, teniendo los en- 


es; que sumergir la extremidad afectada en agua 
Íma para aliviarlo. La misma rarefacción ósea que se 
observa en las localizaciones en la falange RE es 
un índice de lo vasodilatación. Y el sindrome de e y 
Horner observado en «alyunos enfermos es un signo sE 
parálisis simpática que .7a asociado a la MEL. ACENS 


1 4 
otras veces hay o::eraciones vasomotoras simpáticos 


como la transpiración l-calizada. Todos estos fenóme 

nos, secretorios, térmicos o vasomotores, estan dem 
ñ ; cs: 

trando su relación con el sistema nervioso 


simpático. 
Bailey ha observado en los animales de ex 


perimenta- 


a) : a o tactil 
de la superficie cutáneo Provoca la dilatación de los 


vasos glómicos normales. 1 Leriche 


cion de un tumor glómico de un dedo 


. ? 
ción que una insignificante excitación químic 


durante la extirpa- 
de la mano, chser 


; . que haciendo soltar la liga- 
¿cado previamente en la brse del 
co 1 

mo el pedículo arterial se hinchaba y el 


tumor se volvia erécti 
il. apareciend 
o el do 
mento. Al cortar el pedículo oa lor en ese mo- 
Pletamente. 


dura que había col 
dedo pudo ver 


olor desapareció com- 
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ón completa, sin recidivas. Todos los 


obtener su curaci 
otras tratamientos; roentgenterapia, radioterapia, sim- 
patectomía, disociaciones nerviosas, curetajes, etc., son 
ineficaces. . - 


CASO CLINICO: 


2. V., mujer, de 54 años, mestiza. 

Hacen siete años que le aparece un tumor muy 
pecueño en el antebrazo derecho, del color de la piel, 
que le producia dolor moderado al E o «al dar la 
maño. El tumor ha crecido muy poco posteriormente, pero 
el dolor se ha intensificado. El dolor es fulgurante, irra: 
diándose desde el tumor a todo lo largo del miembro 
superior derecho hasta el hombro y aveces llegando al 
cuello, y cara anterior del tórax, al menor roce o pre- 


e 
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tuado en su cara póstero-externa del tercio medio recu- 
biorto de piel morena ligeramente azulada,  excesiva- 
mente doloroso al mas pequeño roce o presión, lo que 
dificulta su exploración, que solo puede hacerse des- 
pués de anestesia local con procaina, apreciándose en- 
tonces que es de consistencia renitente, no adherente ni 


a la piel ni a los planos profundos sobre los que se des- 


liza. (Fig. 2.) 
Diagnóstico clínico: — Tumor glómico del antebrazo. 
19—XII—51. Se extirpa el tumor con anestesia lo- 
cal, sin incidentes, resecando un losanje de piel por en. 
cima. ; 
Maueroscópicamente, al corte: tumor redondeado, de 
color aris rosado, uniforme, situado inmediatamente por 
derajo de la piel y rodeado por una capsula delgada. 


Examen histgpatologico (Dr. Uriel Garcia Cáceres): 
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Fig. 2. — Se aprecia el pequeñó tumor situado en el antebrazo. 


sión; acusando, ademas, sensación de calor intenso en 
dicho antebrazo y sobre todo en la mano, cuando se 
exocerba el dolor, obligándola «a sumergir dichcs seg- 
mentos del miembro superior en agua fría para aliviar- 
lo. Esta sintomatología la obliga a usar manga corta 
para evitar el roce de los vestidos. 

“Examen clínico: — Se observa, en antebrazo dere- 
cho, un tumor pequeño, del tamaño de una arveja, si- 


> 


Fig, 3, — Aspecto histológico del tumor glómico rocesado. 
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El nódulo circunscrito por capsula conjuntiva, está cons- 
tituido por nidos de células poliédricas, de protoplasma 
amplio finamente vacuolar, núcleo central hipercromá: 
tica [Células alómicas);” estan sostenidas por finas fibras 
calágenas, musculares lisos y fibras nerviosas. Además 
hay numerosos vasos arteriolares con vaina muscular 
cuyas fibras se mezclan con células idénticas a las 


descritas (Fig. 3 y 4). 


Fig. 4. — Otro aspecto histológico del mismo tumor 
glómico. 
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Evolución: El dolor desapareció permanentemente 
con la exérsis. Hemos controlado a la paciente hasta la 
fecha de éste trabajo, habiendo desaparecido toda la 
sintomatclogía que la aquejaba. 


RESUMEN: 


Se presenta un caso de tumor glómico situado en el 
antebrazo, que acusaba la clásica sintomatología de tu- 
mor y dolor agudo al roce o presión, asociado con sen- 


sación de calor localizado y que tenia siete años de. 


evolución. ) 

El examen histopatológico confirmó el diagnóstico 
clínico. La exéresis curó la lesión con desaparición de 
toda la sintomatología dolorosa. 

Se ha hecho una revisión de los conscimientes ac- 
tuales al respecto, tanto sobre el glomus normal, que se 
encuentra sobre todo en las zonas mas sensibles de las 
extremidades, cuanto del tumor  glómico propiamente 
dicho, que se desarrolla a expensas de los glomus neu- 
romioarteriales. 
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TRASTORNOS FUNCIONALES ASINERGICOS DE LA CONTRACCION UTERINA. 


SINDROME DE SCHICKELE. 


DR. JOSE EGUREN CACERES. 


Hasta hace poco tiempo el problema de la estrechez 
pélvica ocupaba el primer término del interés científico 
y práctico de la especialidad obstétrica; este tema era 
la prescupación constante de todos los parteros y casi 
ni se recordaban los demás trastornos capaces  tam- 
bien, de originar distocias. Recién en: los últimos tiempos 
ha crecido el interés de los obstetras por el estudio de 
las alteraciones de las partes blandas durante el parto, 
y especialmente, por los trastornos funcionales. 

El útero acusa contracciones de diversa intensidad y 
con caracteres distintos en los diferentes momentos de la 
vida genital femenina. El úter no grávida se contrae du- 
rante la menstruación, en el orgasmo, en un esfuerzo pos 
expulsar un pólipo o un coágulo; tales contracciones no 
dan luaar a modificaciones anatómicas. Durante la ges- 
tación el útero conserva” la capacidad de contraerse; 
después de la sexta semana de embarazo las contrac- 
ciones uterinas son palpables, constituyendo el signo 
de embarazo conocido por el nombre de signo de Brax- 
ton-Hicks. Durante el trabajo de parto, la manifestación 
más notable es indiscutiblemente, la contracción uterina; 
en el parto normal se contiae el segmento uterinc supe- 
rior y en mucho menor gradc el segmento uterino infe- 
rior, mientras que el cuello permanece inactivo; en el 
intervalo de las contracciones el segmento uterino supe- 
rior se retrae, el inferior se distiende y el cuello ye dila- 

El músculo uterino longitudinal actúa en forma coor- 
dinada con el músculo uterino circular; sus acciones no 

wetizan ni se anulan, sino por el «contrario, se 
complementan. Fe dice que hay SINERGIA FUNCIONAL 
cuando existe armonia de acción entre el cuerpo úterino 
y el cuello titerino. Hay asinergia funcional cuando no 
“existe esa armonia cervico-corpcral; la sinergia funcio- 
nal se rompe cuando la actividad corpóral está dificul- 
toda por la acción cervical, cuando la actividad de) 
músculo longitudinal está trabada por la acción del 
músculo circular. 


Las contracciones uterinas son regidas por el siste- 
ma nervioso cerebroespinal. El útero está inervado por 
los sistemas aulónomos: simpatico y parasimpático, y es 
excitable reflejamente por todos los órganos, en especial 
por el tubo digestivo y por la vejiga y su actividad pue- 
de ser excitada o inhibida peor dichos órganos. Son in- 
voluntarias, pero no puede rechazarse por completo la 
idea de una influencia psíquica sobre las contracciones 
uterinas, Es conocido el hecho, de que el ingreso a la 
habitación de una parturienta de una persona determi- 
nada, puede “espantar” los dolores. 

Bealmente nuestros conocimientos sobre el mecanis: 
mo íntimo de la contracción uterina son muy reducidos, 
existen muchos aspectos de dicho mecanismo que son has- 
ta la actualidad una incógnita. Schickelé y su escuela 
han establecido el concepto de que el útero posee un 


automatismo funcional, que jadica en los ganglios 1mi- 
paredes musculares; ello ha 
observar can- 


croscópicos de las 
sido comprobado experimentalmente, al 
tracciones después de haber extirpado el útero del 
ergonismo; según dicha escuela esa función autumática 
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estimulería la contracción corporal e inhibiría la con- 
tracción cervical. 

El mósculo uterino circular tiene ciertas localizacio- 
nes, en donde su masa es mayor; “localizaciones que 
se consideran como herencia atávica procedente de los 
úteros de los roedores, los .carnivoros y los ungulados. 
Al contraerse, anormalmente, los segmentos uterinos en 
donde predominan las fibras musculares circulares, cons- 
tituyen anillos ó semianillos que hacen prominencia en 
la luz uterína. Aunque en rigar, los anillos de contrac- 
.ción pueden hacerse presentes en cualquier región del 
útero, ocupan preferentemente las siguientes zonas: a) Sea- 
mento superior del útero (cuerpo uterino anatómico); b) 
Unión de los segmentos supsrior e inferior (sitio de; 
anlio de contracción fisiológico de Schroeder u orificio 
interno de Aschoff); c) Orificio interno obtétrico (anillo 
de Muller u orificio interno histológico de Aschoff); y d) 
Orificio externo. 

De todos los trastornos asinérgicos de contracción 
uterina, merecen mayor consideració, el síndrome de 
Schickelé, el sindrome de Demelin y el síndrome du 
Bandl. En el presente trabajo, solamente me ocuparé del 
primer síndrome o sea del síndrome de Schickelé. 


SINDROME DE SCHICKELE. 


Por iniciativa del Profesor Peralta Ramos se denomi- 
na Sindrome de SCHICKELE, a un cuadro caracterizado 
por contracciones espasmódicas localizadas en el ori- 
ficio externo del cuello uterino ó en sus alrededores, en 
forma concomiiante y ritmica con la contracción cor- 
poral (simple o polisistólica) o en forma permanente y 
persistiendo en el intervalo de la contracción corporal. 


SINTOMATOLOGIA, 


Cimicamente se caracteriza por dolor localizado en 
la región suprapúbica, de gran 'intensidad, persistien- 
do en algunas ocasiones en el intervalo de las contrac- 
ciones corporales. Por el tacto se aprecia la condición 
espástica del orificio  úterino, aumentada durante la 
contracción corporal. El reborde tenso del orificio ute- 
rino está engrosad>, sobre todo en su labio anterior; al 
inicio del síndrome este engrosamiento no constituye un 
verdadero edema, cediendo «a la medicación antiespas- 
módica, pero posteriormente llega a constituir un ver- 
dadera edema, explicable por la comprensión sufrida por 
el cuello y que por las alteracimes anatómicas ya no 
Blade ser vencido por los espasmolíticos. 

La actividad extemporánea del cuello uterino, reper- 
cute siempre sobre la actividad corporal; en la mayo- 
ría de los casos motiva un agotamiento, una hipofunción 
una verdadera “hipotonía corporal” según Demelin. En 
otros casos, que felizmente son los memos, se establece 
un veldadero círculo vicioso: la  espasticidad cervical 
excita la actividad corporal y la excesiva actividad 
cerporal origina un mayor grado de espasticidad cervi- 
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cal, constituyéndose en último término un estado de 
contracción permanente: létanos uterino, que puede afec 
tar solamente el cuerpo, o más frecuentemente el cuer- 


po y al cuello, 
MORBILIDAD MATERNA. 


La distocia de Schickelé implica para la mudre un 
pronóstico poco favoroble, ello es debido a multiples 
circunstancias, que actúan ya aislada o conjuntamente. 
El peligro de infección es frecuente, porque en primer 
lugar el trabajo de parto se caracteriza por su mayor 
duración, lo que da motivo a un número mayor de exá- 
menes internos; además la rotura precoz de las men: 
branas, que con criterio terapeútico se efectúa en este 
tip> de distocia, favorece la infección ovular. 

Los desgarros cervicales son frecuentes cuando se 


- intenta, con maniobras bruscas, una dilatación manual 


del cuello uterino. 


La hemorragia después del parto es una contingen- 


cia no infrecuente, que merece toda consideración como 
fac:ior que modifica el porvenir materno y que es conse- 
cuencia de la inercia uterina secundaria. 


MORBILIDAD FETAL. 


Para el niño esta distocia constituye un gran peligro, 
dado el mayor porcentaje de mortalidad. Hay varios fac: 
tores que tienen marcada influencia sobre la morbilidad 
y mortalidad fetal. El parto prolongado y la rotua pre- 
coz de las membranas tienen importancia fundamental so- 
bre la vida del niño. Seitz estima que el 65% de los: na 
lc son a consecuencia de los obstáculos 
opuestos por las partes blandas de la vía del parto. 

Cuando el cuerpo uterino reacciona ante la espas- 
ticidad del cuello, aumentando la frecuencia de las 


cidos muertos, 


contracciones y la intensidad de las mismas, la vida 


fetal peligra grandemente, pues al acortarse el intervalo: 


entre las contracciones, el feto ya no puede reponerse 
suficientemente de la disminución del aporte de oxígeno 
y excreción de C02, se presenta un balance negativo, 
que conduce en los casos graves a la muerte fetal. 


ETJIOLOGIA, 


Clásicamente se ha considerado que cualquier cir- 
cunstancia, que produce una irritación local del cuello 
o de la pared úterina vecina es capaz de excitar anor- 
malmente al útero y determinar las contracciones extem- 
poráneas del músculo circular, durante el parto o el 
alumbramiento Numerosas y diversas circunstancias han 
sido individualizadas y reconocidas como factores etio- 
lógicos de la asinergia funcional. Entre todas ellas me- 
recen citarse: el exceso de volumen ovular (hidramnios, 
embarazo multiple, etc), falta de adaptación de la piu 
sentación al polo inferior del huevo (bolsa de las aguas 
prominente, estrechez pélvica y presentaciones atípicas); 
resistencia anormal de las membranas; infección amnió- 
tica; adherencias del polo inferior del huevo al seamento 
uterino inferior; rotura prematura y espontánea de las 
membranas; aplicación inadecuada del colpeurinter; ex- 
ploracianes internas muy frecuentes, particularmente 
cuando al mismo tiempo se intenta dilatar el cuello; 
intentos prematuros de extracción del feto, cuando todu 
via no está bien dilatado el cuello; extracción manual 


ly ca 


Números 1 y 


de la placenta. La medicación prescrita para =l trata- 
miento de la atonía uterina, puede también desencade- 
nas una acción irreaular y violenta del músculo circular. 


Sin embargo, es un hecho corriente en la práctica 
la observación de partos que evolucionan normalmente, 
apesar de que en todos ellos, están presentes uno o más 
de los factores considerados como causantes de distocia 
de Schickelé; por otra parte, hay casos distócicos en 


"los cuales no existe ninguna de las circunstancias que 


se han enunciado como etiológicas. Rudolph al hacer 
un estudio en 372 casos .de trastornos asinérgicos de 
la contracción uterina, encontró que ninguno de los fac- 
tores hasta ahora consideardos como etiológicos 
un verdadero papel etiológico. 


Actualmente debemos -“onsideror a 


juega 


| todo trastorno 
saeraico de la contracción uterina, como un tipo de 


Neurosis Visceral'”, como una perturbación de la iner- 


vación autónoma del útero. La causa primaria de la 


asinergia funcional hay que buscarla en un desequili. 
broi del Sisema Nervioso Vegetativo. 


En toda gestación de evolución normal existe des- 


viaciones metabólicsa (modificaciones iónicas, humorales 


o coloidales) que excitan en mayor o menor grado el sis: 
tema nervioso. La labilidad neurovegetativa varia gran- 


demente de una mujer a otra y en una misma mujer 


de un embarazo a otro. 


Es probable que este trastorno inervatorio sea de 


origen diencefático, ya que en muchos casos, la asiner- 


gia funcional uterina es parte importante de una pertur- 


bación general del mecanismo neuro-múscular, acom- 
1 


pañándose de otros signos y síntomas de labilidad neu 
rovegetativa. 

El factor psicógeno desempeña una lugar importante 
y prominente en la etiología de esta distocia. Se observa 
que la asinergia funcional es más frecuente en la clien- 
tela particular que en la parturienta del hospital y den- 


tro de la clientela privada es mayor en aquellos cascs 
en que un grupo de familiares 1 


está pendiente de la 
má 


s insignificante manifestación de la futura madre 
La perturbación de la 


útero, en los casos de distoci 
uir más 
g estrechamente el aspecto de la hipersimpati- 


Sá ye gran número de autores, entre ellos White y 
milhwick, Kuntz y Reynolds, después de largas investi 


inervación autónoma del 
a de Schickelé, parece se- 


gaciones, afirmun que el sist 
la la contracción 
que el 


ga simpaticolitica (dihidroer 


AE “.basmo cervical, obteniendo 
y nh neto relajamieni> del cuello uterino y 
¡aánco acortamiento del parto | 


Baskin y Crealock, emplearon 
erg | 
as en cincuenta Parturientas 
signos de espasticidad cerviccr] | 


casos la desaparición de la e 
rino, 


también la dihidro- 
que - acusaban 


notando en todos los 


Antracotura del cuello ute- 
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TRATA MISNTO. 


Desde ls estudios sobre fisiopatología uterina, que 
a partir de laño 1923 llevaron a cabo Schickele, Binds- 
chaedler, Horrenberger, se ha recomendado el Parto Mé- 
dico preconizado por Kreis, como el tratamiento de ma- 
yor efectividad en los casos de trastornos  funcimales 
asinérgicos. Este último autor ha desestimado por com- 
pleto el valor dilatante de lá bolsa de las aguas en el 
transcurso del parto, y recomienda proceder de acuerdo 
con las siguientes normas: 


lo. — Muy al comienzo, administración de un in- 
yectable de Spasmalgina o introducción de un suposi- 
torio rectal de papaverina, pantepón ó atrinal. 


20. — Rotura artificial de la bolsa de las aguas; 
no importa el grado de dilatación, cuanto antes mejor. 


35. — Repetición de la medicación sedante y an- 
tiespasmódica. El número de inyecciones o supositorios 
variará según los casos Kreis ha llegado a 7 inyeccio- 
nes de Spasmalgina en un solo caso. 


Si bien es cierto que el método de Kreis resuelvs 
favorablemente muchos casos distócicas, mo es menos 
cierto que en muchos otros casos no modifica en nada 
el cuadro asinérgico. Por otra parte la norma establecida 
por Kreis tiene alguncs inconvenientes; la rotura arti- 


ficial de las membranas fav:rece indiscutiblemente la 


infección ovular, que no por los satisfactorios resultados 
obtenidos por los antibióticos debemos dejar de evitar; 
el uso de los sedantes en forma liberal, ya sean tipo 
Spasmalgina, Demerol, etc., aciúan en muchos casos 
destavorablmeente sobre lo vitalidad * fetal, deprimiendo 


el centro respiratorio. 


Durante algún tiempo se intentó el relajamiento del 
espasmo cervical mediante el uso de drogas para-sim- 
paticolíticas de la familia de la atropina, pero los resul. 
tados no han sido todo lo sutisfactorios que era de es- 
perar. Ello se debe Seguramente a que el miometrio, por 
su inervación y por la naturaleza y estructura misma 
de su tejido muscular no puede compararse con otros 
órganos que poseen tejido muscular liso, como el 
tracto intestinal. 
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De acuerdo con los estudios realizados en los últi- 
mos años aumenta la posibilidad de poder encontrar al- 
gur:a relación entre la asinergia uterina, incluyendo el 
sepasmo cervicial, con algunos trastornos disquinésicos 
vasculares. Basándose en estos estudios es que se ha 
empleado una droga simpaticolitica como la Dihidroer- 
gotamina, de marcados beneficios en los trastornos vas- 
culares, y que en los ensayos realizados hasta ahora se 
muestra muy efectiva en el tratamiento de los trastornos 
asinéraicos de la czmtracción uterina. 

Cuando al espasmo cervical se agrega el edema, 
el tratamiento es y debe ser siempre quirúrgico exclusi- 
vamente, las incisiones de Dursen, encuentran aquí su 
más típica aplicación; la dilatación manual en un cue- 
llo ya edematoso, debe estar completamente proscrita por 
el peligro de producir un desgarro cervical. 

De todo modos, no será exclusivamente la rotura de 
la bolsa de las agua o la administración de antiespas- 
módicos de cualquier tipo en el momento más oportuno 
lo que beneficiará a la mujer. La clave del éxito radica- 
rá en la atención constante prestada a la parturienta, 
que permitirá la adopción en cada momento del medio 


mas conveniente. 
y 
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EDITORIAL na 


EL PROBLEMA DEL HOSPITAL GOYENECHE. 


Cuando comenzó a funcionar el Hocpital Goyeneche 
—hacen más de cuarenta años— se creyó resuelto el 
problema de la Asistencia Hospitalaria en lo que a la 
ciudad de Arequipa se refiere. Posiblemente en aquella 
época —y más aún si lo comparamos con el vetusto Hos- 
pital de San Juan de Dios ya desaparecido y al cual 
remplazaba— se habia dado un gran pazo adelonte en 
la atención de los :enfermos que necesitaban ser in- 
termmados en un nosscomio. Pero ni aún en esa época se 
le dió a ese Hospital la organización requerida y que es- 
tuviera de acuerdo con las necesidades minimas ecta- 
blecidas para estas instituciones asistenciales. Y hoy 
tenemos que reconocer, que dicho Hospital Goyeneche 
no ha evolucionado mayormente desde la épca de su 
fundación, y está muy lejos de haberse puesto a tono 
con las modernas organizaciones hospitalarias, que sia- 
nífican no solo mayor eficiencia y mejores cmdiciones 
para el trabajo médico y para el enfermo la curación 
de su dolencia en “el mínimo de tiempo y con el máxi- 
mo de potencia”, sino también, participación en la pro- 
filaxis de ciertaz enfermedades con su despistaje precoz, 
formación y entrenamienta del personal de enfermeria, 
división de la labor profesional en servicios adecuados 
favoreciendo así la especialización médica,  estimula- 
ción de la investigación científica y colaboración en 
la enseñanza médica. 


Para resolver este problema, que cada dia se hace 
más agudo por la mayor afluencia de enfermos a dicho 
noszcomio, no solo derivado del aumento de la poblo- 
ción citadina sino también de la venida de los depar- 
mentos vecinos, se ha proyectado la construcción de un 
Hospital General Mixto, en los terrenos adquiridos por 
el Esiado para este objeto. Indudablemente que ésta 
sería la solución ideal y hacia la cual deben c-nverger 
todos nuestros esfuerzos, pero este bello proyecto, apro- 
bado desde 1946, hasta ahora no se ha comenzado y es 
posible que pase todavía algún tiempo para que se 
onvierta en la realidad deseada por todos. Conjunta- 
mente con este Hospital General se planeó la construc- 
ción de un Hospital Sanatorio para tuberculosos, tratando 
de resolver en parte el serio problema creado por esta 
enfermedad entre nosotros, ya que Arequipa, como trdas 
las ciudades del Perú, pasa por la etapa de tuberculi- 
zación masiva. Y decimos que este Hospital Sanatorio 
solo resolvería en parte el problema de la tuberculosis, 
porque así se solucionaba únicemente el aspecto acis: 
tencial de la enfermedad, quedand> en pie aquel vin- 
culado con su profilaxis, y de caracter social que signi- 
fica: saneamiento de las poblaciones, viviendas saluda- 
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recuperación, única manera de resolver en toda su 
magnitud este grave pr:blen.u. Parece que ya esta 
obra está financiada y que el proyecto y los planos res- 
pectivos estan concluidos, siendo probable que dentr.. 
de corto lapso pueda comenzarse su construcción, con la 
que se daría un gran avance en la resclución del pr:ble- 
ma que comentamos. 


Pero quedaría siempre en pie el primer problema 
planteado: el referente al Hospital Goyeneche. Es po- 
sikle, como ya lo enunciamos anteriormente, que zu so-., 
lución definitiva puede tardar todavia algunos años para 
cancluirse con lx: construcción .y puesta en funciona- 
miento del nuevo Hospital General Mixto proyectado. 
Mientras tanto creemos que algo debe hacerse para me- 
jorar el problema asistencial de Arequipa. Y elo se 
conseguiría con la reorganización y modernizaciin d:1 
Hespitz1 Goyeneche, poniénado en condiciones tales 
que supere el “standard minimo” exigido por la Ame- 
rican Hospital Associaticn para estas instituciones. In. 
dudablemente que para llegar a este resultado es nec>. 
sario efectuar un estudio integral de éste Hc:zpital, por 
verdaderos especialistas en la meatoria, pare peder in 
dicor:1ss modificaciones que hayan de realizarse en su 
edificis, de acuerdo. con un Plan Piloto, en el que se 
considere dichas modificaciones o nuevas conctruccio- 
nes, con las ubicaciones precisas de cada una de ellas 
de acuerdo con su función y con la prioridad que se les 
ollas y de acuerdo, también, con la  capccidad 
económica de la Scciedag de Beneficencia Pública y 
cor la cantidad que puedan considerar en su sil WA 
puso para tal de £l mism> tiempo se establecerá la 
crganizc:ción SS dicho Hospital, contemplando 
no solo el aspecto técnico asistencial con la reforma 


de todos los servicios 
] generales id cs 
S, Creación de cervicios 


clinicos especializados, consultorios externos, servicio d 
4 o 


emergencia, servicio social, 
laboratorios clínicos 


gabinetes de diagnóstico, 


| .= ps de anatomía patológica etc., 
sino también el técnico administrativo, que tiene 
mente una impcertancia fundamental 

/ 
mo sus dependencias las secciones: 


tend o 1 
endra a su cargo tant> la estadística médica 
1 


admisión, etc. Se comprende que con 1 
conómicas de la Sociedad de 


de manera gradual, 


en etapas 
con el Pl 


án que se apruebe. De esa mene 
pecOS años se puede modificar total 
nomia del Hospital 


Goyens=cha, 
organismo moderna, 


la . , 
asistencia hospitalaria de nuestra é 
JE sn? , q 
también, en relación con el p y 
1 


pa, la segunda ciudad del Perú 


Desde luego que este Plan 


guna manera interferiría el d 


pital Generol Mi a 
! Nixto que | 
MAY Me cuando se lle 
A q 


cluir este nuevo nosocomio 


DO por 


igual- 
considerándose co- 
de estadística que 


a kacse 


de historias clínicas completas como lo económia d 
o ad- 


ministrativa, y las de contabilidad compras, alm 
: nacenes, 


las limitaciones e- 
Bsneficencia Pública, erta 


sola etapa, pero si 
Sucesivas y de acuerdo 
ra, dentro de 
mente la actual fiso- 


convirtiéndolo en un 
ue 
que cumpla todos los requisitos de 


a y que esté. 
estigio médico de Arequi- 


que bosausiamos de nin- 


e Construcción del Hes: 


cra a con- 


cs ale 


ello se «abandonaría 
Pues bien podría se- 


Hospital de enfermos 


el Hospital G 
bles, alimentación balanceada, condiciones higiénicas 


del trabajo y el sostenimiento de la familia por el Estado 


mientras se trata al enfermo internado en el Sa j 1 
natorio pletado la asistencia de ] f SÍ ss habría com: 
+11 s enfer 


y durante el tiempo de su convalecencia hasta su 
total mos en este ciudad en 
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COMENTARIOS 


COMENTARIO DEL INFORME DE LA COMISION ENCAR: 

GADA DE ESTUDIAR Y PROPONER LAS CONDICIONES 

MAS ADECUADAS PARA LA ORGANIZACION DE LAS 

PRESTACIONES Y SERVICIOS MEDICOS DEL SEGURO 
DEL EMPLEADO 


El informe de esta Comisión, constituye un docu- 
ment amplio, profundamente meditado y de conclusio- 
nes equitativas. Ccntempla los intereses de la Nación en 
cuanto al cuidado de la selud de los empleado:, los de 
la Institución del Seguro como entidad organizudora y 


la de los médicos y profesionales afines como elemen- 


ios ejecutiv:s y técnicos. 


Uno de los principales problemas por resolver pa- 
Ta la implantación del Seguro del Empleado es «el que 
atañe a la conciliación entre las aspiraciones de los 
empleados, los métodos del Seguro y los derechos de 
loz médic=s. Los primeros, desean que su atención, pre- 
ventiva y asistencial, pero principalmente esta última, 
sean lo mejer posible, y también, lo más económica. 
independientemente del método o sistema que se emplee 
para conseguirlo. A la institución del Seguro del Em- 
pleado le conviene que el número de asegurados sea 
grande y que sus prestaciones sean lo mens costcsas 
pesibles, dentro de un marco de máxima eficiencia. Los 
médicos, por su parte, además de! interós científico que 
proporciona el amplio sector de los empleados, de- 
fienden sus derechos de profesionales libres. 


L>3s empleados podrán conseguir la segunda aspira- 
ción O sea el abaratamiento de la atención médica por 
medio del Seguro del Empleado. Pero no puede afirmar- 
se lo mismo en cuanto a la primera aspiración o sea a 
la calidad de la atención, puesto que ella ng depends 
exclusivamente del aspecto mcterial de los organismos- 
encargodos de pr"porcionársela, sino además del factor 
personal. Teniéndolo en cuenta, debe subsistir, para los 
empleodos, el derecho de elegir al sistema y médico 
tratantes. La Comisión se ha pronunciado en eze sen- 
tido, preconizondo la organización de un sistema de 


prestaciones médicas de libre 


Elección, funcionando 


culiáneamente con el del Segur> 


Los médicos, en un país democrático como el nues- 
tro, obtienen su titulo profesioncl, con "a dirección do- 
cente de la Facultad de Medicina, pero gracias a su 
propio esfuerzo intelectual, moral y material. P-r lo tan- 
1e) tienen e lerítimo derscho de utilizarlo libremente, sin 
más taxativas que las aue establece su Código de Etica 
Prríesioncol. Ese derech-, solo podría ser limitado por 
alguna institución, cuando esta hubiese dolido 
los esfuerzos y aostes aque exigen el logro del título. De 
esto se desprende que, los médicos, requieren de un 
compo de aplicación pora su profesión liberal y, por lo 
tanto, el Seouro del Emblendo, debe rerpetárselc 

Pers, el Seguro, necesita del concurso de los mé. 
dicos para cumolir su misión. Para ello, debe contrator 
susy servicios. Esta contratación debe efectuarse dentro 


de condiciones que satirfacun los intereres de los em. 
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pleados, de los empleadores, del Estado, pero con cri- 
terio equitativo para los médicos. Esto equivale a decir 
que su designación se regirá a base de una selección 
imporcial en la que se contemple, su capacidad técnica 
y sus méritos profesionales, expuestos mediante con- 
cursos de oposición. 

En otro punto, el Informe se refiere a la extensión. 
que debe abarcar el Seguro del Empleado y dentro de 
su zraanización, propone la creación de Centros de Me- 
dicina Preventiva que desarrollarian programas de pre- 
vención y control de Enfermedades Transmisibles y de 
examenes periódicos de salud. La inclusión de “esta 
función, dentro de la estructura del Seguro, viene a 
completar su finalidad. En efecto, ella consiste en pro- 
teger la salud de los asegurados y tal prepósito, implica 
medidas de caracter preventivo y asistencial. Una sola 
de ellas, resulta, por razones  cbvias, insuficiente. Su 
funcionamiento coordinado, representa, a la larga, una 
positiva economia. 

El entrenamiento del personal, es una 


ción de gran importancia porque uno de los obstáculos 
programas asisten- 
su organi- 


recomenda- 


principales cam que tropiezan los 
ciales y preventivos en el Perú, tanto para 
zación como para su ejecución, es la falta de personal 
idóneo. Su deficiencia se nota en el aspecto cuantitativo 
y cualitativo. En cuanto el problema se refiere a per- 
sonal de enfermeras, cabe añadir a lo sugerido por la 
Comisión, la urgencia de crear en el Norte y Sur de la 


Repúb'ica, escuelas de enfermeras. 


Perz también hay que fomentar el períeccionamien- 
to de los médicos ya sea en la capital o en el  ex- 
tronjero. Esto care recomendar, sobre todo, para los 
que trabajan en provincias y, por su alejamiento, no 
pueden aprovechcor de los oportunidades que se pre- 
sentan corrientemente y de las que s-lo suelen aprove: 
char los que radican en Lima. Pero, es oportuno seña: 
lar que tales ventajas no deben ofrecerse soo a los 
médicos al Servicio del Seauro sino a todos los que a- 
crediten méritrs apreciables. El mejoramiento del nivel 
científico de los profesionales, se traduce siempre, en 


un beneficio pora la salud de la colectividad y conviene 


estimularlo. 

Como una consecuencia 
miento, surge el afán de la investigación cientifico que 
tambén es preciso auspiciar ya que la resolución de los 
preblemas de Patol:gia Nacional, dependen principal 
mente, de este interés que sclo pueden sentirlo los mé 


inmedicta de este mejora- 


dicos e instituciones del país. 


El Informe se refiere, al final, a la forma pregre- 


siva en que degen irse instaland> los organismos y «apli- 


cando los métodos que propone. Esto es razonable. Pero 


es preciso hacer ncter que, en cuanto a Frequipa y 


otras ciudades importantes de la República, re refiere 
la organización y funcionamiento, en su aspecto integral 
puede y dehe ser puesto en marcha, inmediatamente, 
De est menera, el ideal del Seguro se confundirá con 
el de la clase médica, la que mucho entes cue cualquier 
otra institución, ha venid Fuscando la manera de ron. 
seguir el mecntenimiento o la recuperación de lo salud 
de todos los ciudadanos, a traves de su labor cotidiano 
y silenciosa. 

En resumen, el informe que comentamos, es un, do- 
cumento en el cue, los autores han considerado tados los 


intereses. sin lerionsr ninguno y teniendo siermmre er 
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monte, como último fin, loz supremos deberes del Estado 
en relación con el cuidado de la salud de los emplea- 
dos, han propuesto solucones técnicas y equitativas. La 
Ascciación Médica de Arequipa que en todo niomento 
sostuvo, serenamente, los puntos fundamentales con- 
tenidos en el Infcrme, se ratifica en su opinión, apo- 
yándolo integramente. Y, espera confiada, en que l:s 
organismos ejecutivos del Gobierno, lo pongan en. vi- 
gencia, a la brevedad posible. 


INFORME DE LA COMISION ENCARGADA DE ESTUDIAR 

Y PROPONER LAS CONDICIONES MAS ADECUADAS 

PARA LA ORGANIZACION DE LAS PRESTACIONES Y 
SHXV¿CIOS MEDICOS DEL SEGURO DEL EMPLADO 


A mérito de la Reszlución Suprema de 25 de Junio 
de 1951, la Comisión encargada de estudiar y proponer 
las condiciones más adecuadas para la organización 
de las prestaciones de Servicio Médico del Seguro So- 
cial del Empleado, ha tomado debidamente en consi- 
deración la fundamentación de dich> Decreto que esta- 
blece la necesidad de otorgar a los asegurados las más 
amplias prestaciones y ofrecer a los médicos el f2men- 
to de sus legítimas aspiraciones, su perfeccionamiento pro- 
fesional y el cultivo de la investigación cientifica, para, 
dentro de este plan de acción, atender en condiciones 
ideules la salud del empleado. 


Dentro de .este amplisimo concepto asistencial, la 
Comisión entiende que será preciso movilizar, las fuer- 
zas vivas de la profesión médica, cultivar su prepara- 
ción y atender al fomento de las disciplinas  especiali- 
zadas y de los servicios auxiliares que el Seguro ha de 
reclamar en su desenvolvimiento a través de etapas su- 
cesivas de adaptación “a nuestras realidades geogralfi- 
cas, sociales y economicas. Selección y preparación del 
personal constituye condición básica adecuada para la 
mejor atención médica. Así, las funciones del hospital 
y las de los centros de asistencia, en general, serán 
satisfechas con eficiencia y responsabilidades. 

Para llenar éste desideratum, para que la asistencia 
goce de toda garantía, la Comisión cree que es indis- 
pensable asegurar la independencia de sus organismos 
iécnicos constitutivos, dandoles un caracter apolitico, 
procurando robustercer su constitución mediante repre- 
sentación adecuada de la Facultad de Medicina y de la 
Federación Médica Peruana, y haciendo uso de un es- 
calafón profesional y del sistema de concursos para la 
otorgación de cargos, : 

Sobre estas caracteristicas, la Comisión ha redac- 
iado el plan adjunto que señala las condiciones bási- 
cas que consideramos más adecuadas para la organi- 
zación y reglamentación de las prestaciones de Servi- 
cio Médico del Empleado. 

En sus líneas generales comprenden: 


DIRECTORIO 


Dirección Técnica Comité de Asistencia Gerencia 
por libre elección, 


f 


La dinámica de este proyectado plan de organiza: 
ción directivo-administrativo está dado por las  corre- 
laciones inteligentes que enlacen sus diversas funciones 
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ejecutivas: Ecymomia, Administración y Servicios Tec- 
nicoz. Per elio, conviene insistir con precisión en que el 
Directorio del Seguro ha de conjugar, en un solo espi- 
ritu y en una sola acción, la coordinación de actividades 
de dichos crganismos directivos y la integración de sus 
prop «wsitos asistenciales. 

La Comisión ha prestado muy seria consiieración 
al derecho humano que asiste al asegurado para elegir 
libremente su médico, pero al mismo tiempo ha con- 
templado la necesidad de brindarle centros medicos de 
csistencia perfect mente organizados y dctados de tudos 
los recursos que la ciencia ofrece a la medicina. En 
consecuencia, lo que es refiere au las modalidades 
de asistencia, está persuadida de que, al lado de la 
atención en'los ..«ervicios del Seguro con su propio per- 
soral, debe mcntenerse el sistema de la Libre Elección 
del médica por el asegurado, con sus tradicionales ca- 
racteristicas de confianza y de fé que rebustece la e- 
ficiencia y devolución del médico elegido. 


Para garantizar esta elevada finalidad y ponerla en 
práctica, se ha establecido un Comité de Honorarios y 
Controles integrado por representantes del Estado, de 
la .Facultad de Medicina y de la Federación Médica 
Peruana, comité que ha de centralizar la máxima auto- 
ridad para asegurar en la asistencia la más rígida ética 
prefesional. » 


La Comisión espera que la coexistencia de los dos 
sistemas sea un estímulo para la mejor atención del 
asegurado; está convencida de que así ha de contribuir- 
se al progreso científico de Ll profesión y, en fin, 
permitirá ofrecer a todos los mé-icos del país una opor- 
tunidad para colaborar con tada elevación en el noble 


propósito de bienestar social que significa la salud del 
empleado. 


Primero. — Campo de aplicación, 


La finalidad del Seguro de Enfermedad es  ase- 


gurar atención médica a las personas que en razón 


del reducido monto de sus rentas no están en con- 


diciones de afrontar por si solas el costo de la enfer- 
medad. 


Es por esto: que consideramos que el Seguro Social 
del Empleado debe limitar su campo de aplicación a los 


empleados que perciben una renta familiar liquida in- 


ferior a determinada cantidad quel deherá señalarse 


DES vLO ES del costo de vida y del costo de la aten- 
cion médica. Para fijar ese límite deberá tenerse en 
cuenta también las cargas de lamilia en forma análoga 
a la que hace la Dirección General de Con | 
para fijar la renta imponible. 


Segundo. — Organización directivo . administrativa, 


, de Dirección y Administración del Seguro Social del 
mpleado estorá a cargo de un Directorio cuya función 
ejecutiva la llevará «a cabo a través de: 
A) Dirección Médica (Para las prestacisnes en los 
establecimientos propios del Seguro 
B) De la Comisión qe Tarifas y Control de pres- 


taciones por el sistema de 1; 
e libre e 
C) De la Gerencia, elección 


as | Hospital Víctor Larco Herrera 


tribuciones 


(médicas, odontolgoos, 
meras y técnicos auxiliares). 
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DIRECTORIO. 


Constitución. 


Estará formado por un delegado que designen cada. 
uno de los siguientes organismos: 

a) El Gobierno. * 

b) Los empleadores. 


c) Los empleados. 
d) La Federación Médica o Colegio Médico. 
e) La Facultad de Medicina. 


Este organismo debe ser apolitico y el delegado del 
Gobierno debe ser persona que no ejerza función  pú- 


blica. ' 
Para establecer la coordinación entre el Directorio 


y los Organismos ejecutivos, el Presidente de la Comi- 
sión de Tarifas. el Directorio Médico y el Gerente in- 
tegrarán un Comité Directivo como Miembros informan- 


tes con derecho a voz pero no a vito. 
El Presidente del Directorio será el Delegado del 


Gobierno. 
Estos cargos serán rentados. 


Funciones. 


Las funciones del Directorio serán orientar la po- 
lítica del Seguro en todos sus aspectos: administrativo, 
financjero y técnico y decidir las cuesticnes que le sean 
planteadas por los organismos ejecutivos (Dirección Mé- 
dica, Comisión de Prestaciones por el sistema de libre 


elección y Gerencia). 


DIRECCION MEDICA 


Constitución. 


La Dirección Médica estará a cargo de un Jefe Eje- 
cutivo Médico nombrado por el Directorio y de las de- 


pendencias necesarias. 


Funciones. 0 


Tendrá como funciones: 

a) Estudiar y planear la organización de los ser- 
vicios y prestaciones médicas en cada una de las re- 
giones del país. 

b) Hacer un estudio detallado de los planos de 
cada uno de los edificios que deben construirse para 
esos servicios (Hospitales, Consultorios, Centros de Sa- 


lud, etc.) 


c) Dotar a cada uno de esos servicios del equipo 


necesario para su buen funcionamiento. 


d) Seleccionar y preparar al personal profesional 
farmaceuticos, obstetrices, enfer- 


e) Estudiar e informar sobre le funcionamiento de 


cada uno de lo3 servicios e insinuar las modificaciones 


que deben implantarse. 
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| Comisión de tarifas y control de prestaciones por el ” 
sistema de libre elección. 


Constitucicn. 

Estará formada por cuatro médicas de los cuales 
dos serán designados por el Directorio, uno por la Fa- 
cultad de Medicina y uno por la Federación Médica (o 
el Colegio Médico si se establece). 


Funciones, 
É 


Sus funciones serán las siguientes: 

a) Organizar y supervivilar el sistema de presta- 
ciones por libre eleccón, tanto en el consultorio, como 
en el domicilio o atención en hospitales y clinicas pri- 
vadas. 

b) Elegir el personal de- médicos funcionarios que 
deben hacer el control de las prestaciones. 

c) Proponer al Directorio, previo estudio, las ta- 
rifas de las prestaciones médicas. 

d) Revisar periodicamente dichas tarifas. 

e) Resolver, en primera instancia los reclamos de 
orden técnico, relativos a las prestaciones por el siste- 


ma de libre elección. 


Organización de los servicios asistenciales. 


Los servicios asistenciales del Seguro cumplirán las 
siguientes finalidades: 
a) Medicina Preventiva. 
bh) Atención Médica Curativa. 
c) Enseñanza. / 
d) Investigación científica, 

Los servicios de atención médica que organice el 
Seguro deberán constituir, en cada región del pais, un 
sistema escalonado de Centros Médicos, constituidos en 
principio por los siguientes Servicios: 


Servicio de medicina 


a) Hospital regional ccn 
preventiva y. curativa compleios: de medicina, cirugia y 
todas las especialidades ubicadas en cada Capital de 
la Región. 

b) Hospitales cabeza de zona, en ciudades im- 
portantes, semejantes a los «anteriores, pero solo con las 
principales especialidades. 

c) Hospitales locales, para la atención de medi- 
cina y cirugía general, ubicados en ciudades pequeñas 
o zonas rurales. 

b) Consultorios médico quirurgico generales con 
servicios de hospitalización de emergencia. 

c) Centros de Medicina Preventiva. 

f) Centros de Salud o postas médicas en las zo- 
nas rurales. 

g) Atención médica a domicilio. 

Los servicios de Medicina Preventiva, tanto los que 
esián anexos a los Hospitales, como los que se organi- 
cen especialmente en Centres de Medicina Preventiva, 


cumplirán las siguientes funciones: 


1) Examenes periodicos de salud incluyendo en- 
cuestas tuberculino-radiologicas y  serologicas. 
2) Inmunizaciones contra las enfermedades sus- 


ceptibles de evitarse, con vacunas, 
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Preparación del Personal. 


Se harán mediante: 
1) Becas de perfeccionamiento. 
2) Escuelas de Enfermeras. 

3) Cursillos de preparación de Técnicos Auxiliares 
(Laboratorio — Rayos X — Fisioterapia, etc.) 
4) Cursillos de perfeccionamiento y especialización 

para profesionales. 
5) Biblidteca y publicaciones. 


Investigación cientifica. 


La Dirección Médica deberá organizar un Servicio 
de Estadistica Médica que permita aprovechar el valioso 
material clinico en trabajos de investigación. Los labo- 
ratorios y demas Servicios de los centros médicos darán 
facilidades a los médicos del Servicio que quieran ha- 


cer investigaciones cientificas. 


Sistema de elección de personal. 


El personal profesional que ha de prestar servicios 
en el Seguro deberá ser desianado por el Directorio, de 
preferencia por el sistema de concurso. 

Los jurados serán nombrados por el Directorio. 


_Remuneración de los profesionales. 


Se procurará que los profesionales que deseinpeñen 
funciones  directivo-administralivas trabajen a  dedica- 
-ión exclusiva y perciban remuneración adecuada 

Deberá confeccionarse un escalafón de acuerdo con 


| 
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la reglamentación que se dicte. 

Los profesionales con funtión clínica percibirán 
haberes en relación a las horas de trabajo que se les 
asigne. 4 

Para unos y otros el S=guro Social dará facilidades 
para viajes de perfeccionamiento, dentro del país y al 


extranjero, concurrencia a certámenes científicos etc. 


Proceso de organización. 


Un plan tan vasto como el que se preconiza requie- 
re para llevarse a la práctica, un largo periodo de 
tiempo. El proceso de organización será, por consiguien- 


_te paulativo especialmente al darse los primeros pasos 


a fin de ensayar los métodos y reajustarlcg antes de 
implantarlos en todo el pais. 

Es aconsejable que la organización se inicie en 
lres tipos diferentes de provincias: una en que la ca- 
pital es una ciudad importante en la que actuar nume- 
rosos médicos y especialistas, como Arequipa; otra co: 
mo Ica, que cuente con número apreciable de médicos, 
pero en la que todos practican la medicina general y 
una tercera, como Canta en la que hay 


muy pucos mé- 
dicos. 


Firmado: Dr. Telémaco Battistini. 

di Dr. Carlos Monge M. 
Dr. Amador Merino Reyna. 
E Dr. Luis Angel Ugarte. 
de Dr. Francisco Graña. 
“Dr. Rafael Alzamora. 
di Dr. Gilberto Morey. . 


”' 
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MEDICINA AL DIA 


SINDROME DE ADAPTACION 


(Transcrito de FISIOPATOLOGIA CLINICA. William A. 
Sodeman. Editorial Interamericana S. A. México 1952) 


Hans Sclye ha demostrado que, en respuesta a toda 
clase de acontecimientos perjudiciales por ejemplo 
exposición al frío, calor, reacciones a fármacos, fractu- 
ras, infecciones, intervenciones, quemaduras u otros trau- 
matismos, el organismo responde, como parte de su me- 
canismo adaptativo, con una respuesta hormonal similar 
a la del sindrome de Cushing. La sucesión de aconteci- 
mentos parece ser la siguiente: lo. fenómeno perjudi- 
cial; 2o0,) en alguna forma es estimulado el hipotálamo; 
30.) los impulsos alcanzan la hipófisis anterior y origi- 
nan la liberación de hormona adrenocbrticotrófica que 
40.) libera gran cantidad de hormona suprarrenal” “de 
azúcar” (corticosterona y sus derivados); 50.) ello inicia 
cambios corporales en el sentido de inhibir la anabolia 
general de los tejidos. Al mismo tiempo la hormona “de 


4 / .. * * , 
azúcar” produce destrucción de tejido linfoide con  li- 


beración de globulinas inmunes, que ayudan a comba. 


tir el insulto cuanda se trata de una infección. La inhi- 
bición de la anabolia del protoplasma llena el sistema 
de toda clase de materiales de construcción anabólica y 
asi estos materiales se hallan disponibles en arandes 
cantidades en la zona lesionada, Se cree que « nivel de 
la zona lesionada hay un factor estimulante local que 
puede compensar el efecto general de la hormona “de 
azúcar” y producir un máximo de regeneración tisular, 
Después de esta fase “catabólica” el paciente pasa a 
una fase anabólica durante la cual hay intensa anabolia 
de los tejidos en todo el cuerpo así como a nivel de la 
zcna lesionada; esto prosigue hasta que la convalecencia 
se ha completado. En la fase “anabólica” ya no hay 
exces” de homszna “de azúcar”; en su lugar hay un ex- 
ceso de “hormona “de nitrógeno” (Hormona Andrógena). 

Senín Selye el individuo pasa por una serie de 
fases, Primero es la de shock, luego la de contrashock, 
reunidas con el nombre de “reacción de alarma”. Des- 
pués de ello pasa por una fase en la cual su resistencia 
al mismo tipo de insulto es mucho mayor que antes pero 
su resistencia a otros tipos de fenómenos perjudiciales 
está muy disminuida; finalmente, si el insulto persiste, 
entra en una fase de agotamiento y acaba por morir; si 


el insulto cesa, entra en una fase de convalecencia y 
acaba por recuperarse. 


En el “síndrome de adeptación”” que acabamos de 
describir la sucesión de acontecimientos se relaciona 
con un sistema endocrino cuádruple. La corteza suprar- 
renal produce por lo menos tres tipos de hormonas (la 
hormona “de tipo desoxicorticosterona”' 
acción similar a la desoxicorticosterona), 
agúcar” y la hormona “de nitrógeno”): 
“de acción 


(Hormona de 
la hormona “de 
por lo tanto, la 


tisular” tiene tres partes en rela- 
ción con el sistema hipófisis-suprarrenal. 


hormona 


Los investiga: 
dores no están de acuerdo acerca de si la hormona pi- 


tuitaria “trófica” tiene tres partes para corresponder a 


estas tres hormonas “de acción tisular”. En las conside- 


* 
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raciones siguientes vamos «a admitir que hay una hor- 
mona “trófica” que regula la hormona “de azúcar”, que 
nay otra hermona “trófica” que regula la hormona “de 
nitrógeno”, y que no hay hormona “trófica” que regule 
la hormona “de 


El sistema endocrino regulador de la hormona “de 


tipo desoxicorticosterona”. 


tipo desoxicorticosterona'” parece comportarse siguien- 
do el esquema simple del sistema de dos compcnentes 
(las necesidades tisulares estimulan la «glándula para 
que produzca una hormona que excita los tejidos cor- 
porales). La concentración sanguinea de algún electro- 
lito, probablemente el sodio, parece regular la produc- 
ción de este tipo de hormana por parte de la corteza su- 
prarrenal. Además, estudios recientes permiten  sospe- 
char que la hormona “de azúcar” inhibe la producción 
de hormona “de tipo desoxicorticosterona” y también de 
hormona “de nitrógeno”. 

En consecuencia, la sucesión de acontecimientos en 
el “sindrome de adaptación” puede ampliarse como si- 
gue: La gran cantidad del hormona “de azúcar” que es 
liberada inhibe las hormonas “de nitrógeno” y “de tipo 
desoxicorticosterona”'; - ello evita la «acumulación qgene- 
ral de protoplasma y líquido extracelular. Cuando la 


* producción excesiva de hormona “de azúcar” termina 
p 


la acción inhibidora desaparece, las hormonas “de ni- 
trógeno y “de tipo desoxicorticosterona'” son producidas 
en cantidades más elevadas que estimulan la anabolia 
general del protoplaema y el restablecimiento del equi- 
librio de agua y electrolitos durante la convalecencia, El 
concepto de “sindrome de adaptación” constituye otra 
aportación a los mecanismos homeostáticos que entran 
en juego en un esfuerzo para mantener las mejores con- 
diciones para el individuo, 

El síndrome de Cushing, que correspondería a un 
tipo más prolongado de la fase transitoria del síndrome 
de adpatación, alcanza gran importancia para el clínico 
investigador. Además, el síndrome dew Cushing también 
es importante porque el tipo anormal de esteroides que 
se observa en este proceso es parecido al tipo anormal 
de esteroides en pacientes cancerosos. Todavía es de- 
masiado temprano para saber si los cambios en los es- 
teroides son la causa o la consecuencia del crecimiento 
necplástico. Al mismo tiembo, un estudio profundo del 
sindrome de Cushing quizá proyecte luz sobre el proble- 
ma de las afecciones malignas. 

Enfermedades de adaptación: acción de la hormona 
adrenocorticotrófica hipofisiaria y de los esteroides cor- 
ticosuprarrenales en proces0s no endocrinos. — Cuando 
se aplica el concepto de “sindrome de adaptación” a 
la medicina clínica, se deduce que hay un componente 
endocrino en las manifestaciones de todas las enferme- 
dades y que el término trastorno "no endocrino” solo 
es correcto si se refiere al lugar de la lesión primaria 
o inicial. Cabe anticipar que el estudio del papel de- 
sempeñado por este componente aportará importantes 
contribuciones a nuestros conocimientos de fisiología pa- 
tológica, diagnóstico y tratamiento de todas las enfer- 
medades generales. 

Recientemente ha resultado manifiesto que hay pro- 
cesos en los cuales el mecanismo homeostático del “sin. 
drome de adaptación” no funciona adecuadamente. Así 
se ha descrroillado el concepto de “enfermedades de 
adaptación”, con función anormal o defectuosa del sis. 
tema nervioso central, la hipófisis antericr la 


cuerpo. El trastorno de la 
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adaptación puede manifestarse durante la fase de “reac 
ción de alarma”, durante la fase “catabólica” o durante 
la fase “anabólica”. 

La adaptación incompleta durante la "reacción de 
alarma” es de observación común. Es evidente que un 
estímulo «nocivo originará las manifestaciones clínicas 
del shack en cualquier persona si es suficientemente in- 
tenso. Sin embargo, todavía no está muy claro el mo- 
tivo por el cual el mismo insulto que produce una reac- 
ción relativamente ligera en una persona la ocasiona de 
enorme aravedad en otra. ¿Qué es lo anzrmalmente re- 
sistente en una persona o extraordinariamente sensible 
en otra, el sistema nervioso central, la prehipófisis, la 
| corteza suprarrenal o los tejidos corporales? Quizá pue- 
da presentar trastorno funcional al mismo tiempo más 
de un componente del sistema. Puede ocurrir que un 
estimulo anterior del mismo tipo haya creado la 'fase 
de resistencia” descrita por Selye, de manera que el 
nuevo insulto produzca poca acción. Como ls mecanis 
mos patológicos todavia son oscuros, es poco lo que 
cabe decir acerca de terapéuiica, exceptuando una su: 
gerencia: en última instancia pruidrá comprobarse que, 
en un caso especifico, agentes y técnicas que dumen- 
ten o disminuyan la acción de uno o más componentes 
del sistema, tendrán efecto beneficioso sobre las mani- 
festaciones clinicas del shock. 


Además infecciones fulminantes agudas suelen a- 
compañars» de intensa “reacción de alarma”. Un ejem- 
plo de ello es la infección con mening<cocos en la cual 
el requerimiento de producción de hormona “de azú- 
car por la corteza suprarrenal es tal que la glándula se 
agota con hemorragia y se destruye; este es el sindro- 
me de Waterhouse-Friedrichsen. Está indicada la  ad- 
ministración de cantidades masivas de hormona "de 
azúcar”. 

Ocurren muchos trastornos de adaptación durante 
má fase “catabólica” del “sindrome de adaptación”. 
En muchos procesos patológicos del hombre, se observan 


lesiones similares (no idénticas) con los cambios patoló: . 


gicos que pueden producirse en ls animales adminis: 
tróndoles grandes dosis de desoxicorticosterona: en con- 
secuencia, se ha expresado la hipótesis de que en el 
estos trastornos potológicos dependerían de 
una producción excesiva d= hormona de "tipo 


hombre 
desoxi- 
corticosterona” por la corteza suprarrenal. Estos proce- 
incluyen en particular trastornos del 
sistema cardiovascular como la periarteritis nudosa, en- 


sos potológicos 


fermedades reumáticas como la artritis reumatoide y la 
fiebre reumática, hipertensión y enfermedad artericlar re- 
nal con nefroesclerosis. Una de las adquisiciones más 
extraordinarias que recientemente ha hecho la medicina 
ha sido la respuesta espectacularmente heneficiosa de 
muchos de los enfermos que sufren estos trastornos a 
la admimstración de grandes dosis de hormona prehi- 
pofisiaria adrenocorticotrofica (ACTH) o de grandes do- 
sis de preparados de hormona “de azúcar” (como la 
"cortisana””). 

Se han obtenido respuestas igualmente espectacula- 
res para estos agentes en número considerable de otras 
enfermedades del kombre en las cuales resultan menos 
claros los sigmos que permiten sospechar un aumento en 
la producción de hormona “de tipo des>xicorticosterona”. 
Incluyen el lupes eritematoso. diseminado, enfermedades 


dfusas de la colágena, dermatomiositis,  escleroderma 
luis: Biblioteca EnciquesEncinas ed 
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psoriasis y artritis psoriática, pénfigo, gota, nefritis a 
guda, nefritis crónica, nefrosis, estado asmático, asma 
brznquial, rinitis alérgica, dermatitis atópica, hipersen: 
sibilidad medicamentosa y otros estados alérgicos, co- 
litis ulcerosa, miastenia grave, intoxicación alcohólica 
aguda, alaunos trastornos psiquiátricos y otros infec- 


ciones agudas, hasta donde hoy se sabe, estas alteracio- 


nes beneficiosas solo deben considerarse remisiones 


temporales, no cambios permanentes o “curaciones”. 


Sin embargo, en algunos procesos patológicos la 


administración de hormona adrenocorticotrofica o de “cor- 
tiseona” no ha producido efecto ninguno o quizá ha em: 
peorado a los enfermos; estos procesos incluyen la he: 
patitis por virus, tuberculosis. poliomielitis, algunos tras: 
tornos neuroiógicos crónicos y determinados estados psi: 
quiátricos. No t:das las manifestaciones de estos agen- 
tes hormcnales han sido beneficiosas incluso en pacien. 


les que han logrado alivio de su enfermedad primitiva. 


Cierto número de pacientes han presentado manifestacio- 


nes diversas que recuerdan el síndrome de Cushing, 


co: 
mo obesidad, acné, 


birsutism>, hipertensión- estrías cu- 
taneas amenorrea, edema y trastornos del metabolismo 


glúcido, algunos de los enfermos que recibieron hormona 


adrenocorticotrofica presentaron euforia extrema, nervio: 


sidad intensa, estados maníacos Y convulsiones. Estos 


manifiesto la necesidad 
dente de un estudio mucho más profundo antes que 
pueda determin 


electos secundarios ponen de 


ev; 


arse el lugar exacto que corresponde « 
estos preparados hormorales en etrapéutica. 

Si las enfermedades que han respondido en forma 
espectacular a la hormona adrenocorticotrofica se clasi- 
lfican como procesos que en alguna ferma dependen de 


“trastornos de adaptación” quedan por explicar algu- 
nos hechos: lo.) Algunos de los 


acempañados de producción aum 
“de tipo desoxicorticosterona”' 
de exceso de actividad de 

corticosterona”” 


trastornos parecen ir 
entada de hormona 
.-.20.) Las manifestaciones 
hormona “de tipo desoxi- 


en estos procesos pueden disminuir con- 


siderablemente si se administran grandes cantidades de 


hormona “de azúcar”, que inhibe la hormona” 


desoxicorticosterona”. 3 

pe Dé - 30) Por lo tanto, 
AZUNCOT” no debe estar pres 
en los pacientes 


de tipo 
la hormona “de 


ente en cantidad” suficienté 


con signos de exceso de hormona “de 
tipo desoxicorticosterona”. 40.) 
deficiencia en la producción de hormona “de azúcar”, 
potte de estos enterm>s no puede demos. 
trarse insuficiencia Suprarrenal e 


en la mayor 


on las pruebas funcio- 


Se p igqui É 
ve propone la Siguiente Sucesión de acontecimien: 


los para explicar el transtorno de adaptación en estos 
procesos: lo.) El proce 


en el lugar donde sa 
Por algún mecanismo 
nervioso central, 


so patdlógico inicia una reacción 
produce la lesión tisular local. 20.) 


«desconocido ello afecta el sistema 
que «a su Vez 
fisis 


| a estimula la corteza 
que produzca hormona 


la que a su vez actúa sobre los tejidos co 
En este puntó se establece cierto “blo 
cia” lo cual evita todo aumento ulteri 
hormona adrenocorticotrofica Y de ho 


superarrenal pera da det 
azúcar”, 
rporales. 3o.) 
queo” o "resisten- 
or de liberación de 
tmona “de azúcar” 

en Tespuesta a este particular estímulo local. 45.) El sis 


Pofisis todavía es capaz de 
er a otros estímulos, p 
a 


tema corteza suprarrenal - hi 
respond S 
po ar lo tanto no hay signos 
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de insuficiencia corticcsuprarrenal. 50.) La menor pro- 
ducción de hormona “de azúcar” tiene por consecuen- 
cia un aumento de producción de hormona “de tipo de- 
eexiorrticoster ma” en algunos procesoz, y de un estado 
“cotabólico” crónico en otros. 60.) El exceso de hor- 
mena “de tipo desoxicorticosierona” origina la  “enfer- 
medad de adaptación” en algun:s pacientes; la *lta de 
hormona “de azúcar” impide que se complete la fase 
“catabólica'” en otros pacientes y por lo tanto les origina 
una “enfermedad de adaptación”. 

Si esta sucesión de acontecimientos fuera cierta en 
la fisiopatología de las '“eníermedades de adaptación”, 
explícaria los efectos beneficiosos de la administración 
hormana adrenccorticotrofica o de hormona “de azúcar” 
(“ortisona”), ya que estos fórmacos inhibían la pro 
ducción de hormona "de tipo desoxicortico:terona” y 
estimularían el proceso de la fase “catabólica” hacia 
la fase de convalecencia o “anabólica'* que terminaria 
el restablecimiento. La demostración, en alguna de las 
“enfermedades de adaptación”, de que la corteza su- 
prarrenal responde normalmente al estimulo de la hor- 
mona adrenocorticotrofica produciendo hormona “de azu- 
car”, y el hecho de que la hipófisis anterior responde 
produciendo horm=na adrenocorticotrofica a la adminis- 
tación de adrenalina, favorecen la interpretación según 
la cual en estas "enfermedades de adaptación” donde 
habría “bloqueo” o “resistencia”, sería entre el lugar 
de la lesión y el sistema nervioso central 

Se ha intentado desencadenar los cambios que pro- 
duce la hormona adrenocorticotrofica y la “cortisona” 
en estas “enfermedades de adaptación” (por ejemplo en 
la artritis reumatoide) administrando otros esteroides co- 
mo testosterona, progesterona, pregnenolona, destxicor- 
ticosterona con ácido ascórbico, etcétera. Los resultados 
han sido mucho menos espectaculares, pero algunos :in- 
vestigadres pretenden haber obtenido beneficio en ca- 
sos determinados. Para explicar el mecanismo de tales 
respuestas. pueden concebirse varias posibilidades: 1) 
Estos esteroides podrían estimular la liberación de hor- 


mona adrenocortícotrofica. 2) Podrían estimuler la libe- 
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ración de hormona “de azíúcar”. 3) Quizá inhiban la 
hormona “de tip> desoxicorticosterona” o 4) Pueden al- 
terar las respuestas de los tejidos a nivel de la lesión 
de manera que el “bloqueo” o la “resistencia” entre 
este lugar y el sistema nervioso central quede suprimido. 
La perfusión in vivo de una suprarrenal con desoxicor- 
ticosterona, o la - incubación de este esteroide con un 
hwmogeneizado de tejido corticosuprarrenal libre de cé- 
lulas, tiene por consecuencia la producción de hormona 
de azúcar”; ello explicaría también la posible eficacia 
de estos otros agentes esteroides. 

Se han logrado remisiones temporales por adminis- 
tración de hormona adrenoc>rticotrofica o de ”“cortisona” 
en pacientes con leucemia linfática aguda o crónica y 
con tipos diversos de linfomas o tumores linfoides ma- 
lignos. No se han logrado hasta hoy resultados “netos 
cn estos agentse en otros tipos de crecimiento neopld- 
sico. Las respuestas observadas en los linfomas quizá 
dependan del mecanismo antes indicado, ya que la 
formación tumoral puede actuar como lesión tisular le- 
cal productora de estímulo. Además, como la hormona 
"de azúcar tiene acción antianabólica no cabe excluir 
un efecto directo de esta hormona inhibiendo el creci- 
miento de tejido neoplás;ico. 

Durante la fase “anabólica” del “sindrome de a- 
daptación* se observan todavía otros tipos de “enfer- 
medades de adaptación”. Muchos pacientes responden 
normalmente en la fase “catabólica” pero no alcanzan 
la fase '“anabólica”. Esto ocurre con frecuencia en en- 
fermedades debilitantes crónicas. Las signos del procesc 
patológico crónico ceden, pero la recuperación de la 
desnutrición y la pérdida de tejido proteínico se retrasa. 
Tales pacientes benefician en forma espectacular de la 
administración de andrógenos como la testosterona, con 
intensa anabolia el protoplasma, aumento del pes», a- 
petito y fuerzas. En las mujeres, la adición de estróge- 
no al andrógeno disminuye las manifestaciones mascu- 
linizantes de esta última hormona sin impedir los efec- 


tos oanabóliczs keneficiosos. 
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BOLETIN DE LA ASCCIACION MEDICA 
DE AREQUIPA 


NUEVA DIRECTIVA DE LA REVISTA MEDICA 


La Revista Médica de Arequipa renovó su directiva 
de acuerdo a sus estatutos. Como resultado de la elec- 
ción, ha quedad constituida de la siguiente manera: 


Director: Dr. Jorge Becerra de la Flor. 


DE AREQUIPA 


Secretario: Dr. José Eguren Cáceres. 


Tesorero: Dr. Manuel Delgado Arenas. 


Cuerpo de Redacción: 


Dr. Javier Llosa García. 

Dr. Carlos Neuenschwander Landa. 
Dr. Felix Lazo. Taboada. 

Dr. Guillermo Ballón Landa. 


Corresponsal en Lima: 


Dr. Eduardo Ramírez del Villar. 


NUEVOS DELEGADOS DE 1A ASOCIACION ANTE LA 
FEDERACION MEDICA PERUANA. 


Han sido designados, coma. delegado titular el Dr. 
Eduárdo Ramirez del Villar y como suplente, el Dr. Ro- 


dolfo Landa Cannon. 


El Dr. Jorge de Romaña Plazoles, ha sido ratificado en 


su cargo de delegado, titular. 


JUNTA DIRECTIVA DE LA FEDERACION MEDICA 


La nueva directiva de la Federación Médica Perua: 
na, ante quien nuestra Asociación ha presentado sus 
y 


delegados, renovó su junta directiva, cuya relación es 


la siguiente: 


Presidente: Dr. Luis A. Suárez. — ler. Vice-Presiden- 


te: Dr. Marcos Nicolini. — %o. Vice-Presidente: Dr. Car- 


los Krumdiek: — Secretarios: doctores Félix Castillo y 


Manuel Agurto C. 


REVISTA MEDICA DE AREQUIPA Volúmen 3 


Números 1 y 2 
Comítes Técnicos: 


De Trabajo Cientifico y de Educación Médica: Dr. Víctor 
Alzamora Castro. 

Do Problemas del Ejercicio de la Profesión: Dr. Froilán 
Villamón. 

De /.cción Gremial: Dr. Alfredo Levi Rendón. 

De Previsión Social: Dr. Julio Bedoya Paredes. 

Deontológico: Dr. José Garcia Frias. 

De Organización: Dr. Carlos R. Lanfranco La H-z2. 

De Informes Técniccs: Dr. Hernán Torres. 

De Relaciones Institucionales: Dr. Vitaliano Manrique. 

De Economia: Dr. Alejandro Higginson P. 


ASOCIACION MEDICA DE AREQUIPA 


Durante el presente año, la Secretaria de Acción 
Científica, organizó las siguientes conferencias científi- 
cas en el local de la Asociación: 

Parasitósis intestinales en la Sierra Central del Perú, 
por el Dr. Payne, Investigador Clínico de los Laborato- 
rios Parke Davis. 


Un caso de Coccidiósis humana en Arequipa, por 


¿les Drs. José María Bustamante y Rivero y Manuel To- 


tres Portugal. 
Tumecr Glómico, por el Dr. Jorge Becerra de la Flor. 
Aspectos Clinico-Radiólocicas y enseñ-=rz"s eme A. 
rivan, por el Dr. Eladio Sotelo, Jefe de la Sanidad Militen 
de Arequipa. 
Trastornos funcionales de la contracción uterina 
(Sindrome de Schikelé), por el Dr. José Eguren Cáceres. 
Carcinoma del cuerpo del Páncreas con sintomato 
ligía poco común, por el Dr. Guillermo Ballón Landa. 


NOMINA DE LA NUEVA JUNTA DIRECTIVA DE LA 
SOCIEDAD DE MEDICOS DE¡ HOSPITAL 
GOYENECHE. 


Presidente: Dr. Humberto Portillo. 
Vire-Presidente: Dr. Carlos Andía Portugal. 
Secretario: Dr. Ermesto Rodríguez Rivera. 


- Pro-Secretario: Dr. Guillermo Cabala. 


Tesorero: Dr. Tomás Alemán. 
Pro-Tesorerc: Dr. René Molina Delgado de la Flor 

Director de Conferencias: Dr. Daniel Paz y Basurco 
Bibliotecario: Dr. Luis Ortíz Zegarra | 
Vocales: Dr .Mariano Palao, — Dr 


jo, — Dr. Manuel Delgado Arenas. 


NUEVA JUNTA DIRECTIVA DEL HOGAR DEL MEDICO 


Presidenta: Sra. Celia Arauzo de Portillo. 
Vice President: Sra. Rosa de Alemán. 
Secretaria: Sra. Carmela C. de Terrin Var 
Tesorera; Sra, Enriqueta K. de Barrionueve. 
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Apreciación del Valor Protector de la Vocuna BGG. 
Joseph D. Bronson y Charlotte Ferguson Aronson 
J. A. M. A. 149: 334 Mayo 1952. 


El valor de la vacuna BGG en el control de la 
tuberculosis fué determinado en un número de grupos 
de Indi5s en los Estados Unidos y Alasko. Niños de edad 
escolar y pre-escolor, todos los cuales eran negativos 
a la tuberculina, fueron colocados, por división - alterna- 
da de tarietas, en uno de des grupos. Estos arupcs eron 


comparables en número, edad y sexo. Ls miembros: 


de un grupo recibieron una sola inyección intracutanea 
de vacuna BGG recientemente preparada y no fueron 
Tevacunados durante el estudio. El segundo grupo re- 
cibió una inyección introcutaren de solución  iso- 
tónica de cloruro de sodio y sirvió com> control. Ningu- 
no de los dos grupos fué aislado antes o después de la 
vacuncción, y no se hizo ningún cambio en sus tregí- 
menes de vida. Se observó ambos arupos anualmente 
por los primerss 9 a 11 años del estudio, por medio de 
radiológicos del 


pruebas tuberculinicas y exámenes 


torax. 


Se determinó la mortalidad por todas las causas y 
poz tuberculcsis 15 años derpués de la iniciación del 
estudio. La causa de muerte fué basada en exámenes 
radiológicos y de laboratorio, historias clinicas, notas 
de enfermeras y entrevistas perssnoalez con los parien- 
tes en acuellos pocos casos en los que el diagnóstico no 
había sido establecido. En  ninaún caso se aceptó el 
diagnóstico del certificado de defunción cin una inves- 
tigación cuidadosa. 


Duronte los 13 a 15 años de cbservación murieron 
un total de 71 vacunados y 128 c-ntroles, por todas 
causos. Entre las 1551 personas vacunadas, observadas 
por un total de 21245.5 años perscna, murieron 12 de 
tuberculosis, un coeficiente de 0.56 por mil años perso- 
no de observación. Entre los 1457 controles ohservad”s 
por un total de 19520.5 años persona, 65 murieron de 
tuberculosis, un coeficiente de 3.32 por mil añes persona. 

Entre las personas vacunodas y los controles, 59 y 
53 respeciivrmente murier=n per causas no tuberculo- 
sas, con coeficientes de 2.77 y 3.32 por mil años perso- 
na de observación. 


De las 12 muertes por tuberculosis en el grupo ya- 
cunado, 6 fueron debidas a tuberculosis pulmonar, 2 a 
tuberculosis de huesos y articulccicnes, 3 a meningitis 
tuberculosa y 1 meninsitis tuberculosa y tubercul-sis 
pulm-nar, De los 65 controles no vocunados, 32 murie- 
ron de tuberculosis pulmonar, 2 de tuberculosis de hue- 
sos y orticulociones, y un totol de 31 de tuberculosis 
cauda milior o formas similares, incluyendo tuberculosis 
peritonerol. Las reacciones tuberculinicas de aquellos con- 
troles que muriernm de formas daudas de tuberculosis 
fueron en la mayor porte negativas en dl año de la 
muerte o hrbian resultado positivas por primera  yez 
dentro de ese período, 


Los datos observados por un periods de 13 a 15 
años sostienen e] concepto de que hay una rélación es. 
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trecha pero no absoluta entre la resistencia a la rein- 
fección y la hipersensibilidad. La hipersensibilidad en- 
tre los vacunados, de los cuales murieron 12 de tuber- 
culosis, varió entre 93.3% un año después de la vacu- 
nación y 90.2% «<nce años más tarde. Entre los contro- 
les, 65 de los cuales murieron de tuberculosis, la hiper- 
sensibilidad aumentó de una incidencia de 12.7% un. 
año después de la iniciación del estudio a 41.7% once 


. eS 
coños más tarde. 


Aumento de la Excreción Urinaria de Noradrenalina y 
Adrenalina en lis casos de Feocromocitoma. 


UÚ. S. von Euler. 
AN. DE CIRUGIA. Vol. 10 No. 12:2120 dic. 51. 


Como resultado del fisiologismo normal del sistema 


simpático adrenérgico, se hallcn normalmente en la 


orina, pequeñas cantidades de aminas simpaticcmimé- 
ticas: noradrenalina, adrenalina. e hidroxitiramina. La 
presencia de estss cuerpos en la orina, implica que son 
liberados dentro del torrente circulario y excretados por 


los riñones. 


, 
La noradrenalina se encuentra en todos los órgancs, 


incluso las suprarrenales, siendo la neurchormona es: 


pecífica de los nerviss adrenérgicos. La escasa canti- 
dad de adrenalina presente en la orina, puede prove- 
nir de las suprarrenales y probablemente de otras fuen- 
tes; y la hidroxitiramina podría originarse por descar- 
boxilcción de la dihidrexifenilalanina. 


Puesto que la noradrenalina y la adrenalina se hallan 
normalmente en la orina, se plantea la posibilidad de 
demostrar el aumento de estas aminas presoras en los 
casos de hipertensión arterial. En 6 casos de hiperten- 
sión arterial, la excreción de noradrenalina se halló a- 
rentudamente oumentada, y en cada caso se extirpó 


£ A 
quirúrgicamente un feocromocitoma. Después de la exe- 


resis la excreción urmaria se  normalizó. La extirpa- 


ción del feocromocitoma produce a menudo hipotensión 
que puede llegar al shcck; para c-ntrolar este estado 
usan la noradrenalina en infusión lenta, 1lmg. por hora 
conjuntamente con transfusión sanguinea, 


que lo continuan hasta tanto la tensión arterial llegue 


tratamiento 


a su nivel normal. 


Detencién Cardiaca durante la Anestesia. 
R. Ament, E. M. Papper., E. A. 


Rovenstine. 
AN. DE CIRUGIA. Vol. 10 No. 3:1322 ago. 51. 


Se presenta un estudio de 9 accidentes cardircos de 
este tipo, “curridos en 28.000 operaciones mayores. Co- 
mo una demora en el diagnóstico de detención cardia- 
ca, significa a menudo la muerte, el equipo operatorio 
debe ser decidido en establecer el dicganóstico inme- 
diato y el tratamiento apropiado. Esta puede ser debida 
€ una dosis excesiva de los agentes anesté:icos ú rtras 
drogas usadas, ó bien, la detención, puede ocurrir sobre 
una hase reflexógena, con alteración del mecanismo nor- 
mal de conducción. En estos casos Se puede contar con 
un miocardin relativamente normal. En cambio en pa- 
ciontes ancianos y debilitad”s, en los enfermos con en- 
fermedad cardiaca o con «anoxia crónica, existen más 


desventajas. Una circulación coronaria inadecuado (vor 
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arterioesclercsis, o por una «superficie de oclusión total 
con circulación colateral minima) solo puede mantener 
un miccardio vig'roso, mientras sea adecuada la cir- 
culación general. 

Los episodios de hipoxia y de hipotensión dismi- 
nuyen acentuadamente la nutrición del miccardio, y al 
detenerse el ccrazón hay pocas esperanzas de resuci- 


tación eficaz. 


Al cesar la actividad del corazón, debe  instituirse 


inmediatamente el masaje cardiaco, directo, vigoroso y 
rápido. Una incisión transversa del 4o. espaci> 1nter- 
costal izquierdo, representa probablemente la forma 
ideal de descubrir el corazón para ezte masaje. Si se 
trata de una intervención en el akdcmen superior, se 
podrá extender la incisión original hacia las costillas y 
atravesar el diafraama. 

Las drogas endovenosas, antes del masaje, no pro- 
ducen efecto sobre la detención del c-razón. Instituido 
el masaje, la medicación endovenosa no es llevada al 
corazón en concentraciones  eficuces, en cambio las 
rápidas infusiones endovenosas de líquidos y sangre 
pueden ayudar materialmente a llevar la medicina in- 
dicada al corazón. 

El uso de drogas en la resucitación cardiaca es 
aún un tema de controversia. La procaina tiene un p”- 
tente efecto depresivo sobre el sistema de conducción. 
En la detención cardiaca en la que se administra epi- 
nefrina, debe emplearse procaina para impedir una re- 
pentina fibrilación ventricular: 100 mg. Procaina en sol 
2% (5 cc.) se cñoden a 0.5 c.c. de epinefrina sol. 1: 
1.000 y se suministran intrauricularmente. Se está usan- 
do cloruro de bario para las asistolias con cámaras di- 
latadas. En la fibrilación ventricular debe probarse la 
Procaína o Pronestyl (amida de Procaina). El shock eléc- 
trico de Beck puede llegar á ser importantísimo elemento 
en el arsenal para la fibrilación auricular. 

Con la detención cardiaca, la circulación cerebral 
cesa inmediatamente y la onoxia cerebral da lugar a 
ly destrucción del tejido nervioso, probablemente a los 
3 minutos. En la clínica, la única evidencia concreta 
del minuto exacto en que cesa la actividad cordiaca, es 


la última anotación del pulso y presión sanguinea. 


Traitement médical de la lithiase rénale en provoquant 
Vaccroissement des colloides protecteurs urimaires par 
lhyaluronidase. — (Ttratamiento médico de la litiasis re- 
nal provocando el aumento de los coloides protectores 
urinarios por la Hioluronidasa) — Arthur J. BUTT. Ernest 
A. HAUSER y Vincenzo TRAINA (U. S. A.) — LA PRESSE 
MEDICALE, 60: 106, 1952. 


La orina constituye una solución sobresaturada y de 
composición muy compleja. Los electrolitos, asi como los 
elementos no electrolitos se encuentran en ella en solu- 
ción teniendo una concentración mucho más elevada que 
la que debería indicar su solubilidag en el -agua. Se 
encuentra la razón de este hecho en que la orina de un 
individuo sano encierra coloides que se oponen a la 
precipitación de los elementos contenidos en la solución 
sobresaturada. Dicen los AA. que conociendo la acción 
de los coloides sobre el aumento de la solubilidad de las 
sales susceptibles de formar cálculos y sobre la preven- 
ción de su precipitación, se tiene el derecho de suponer 
que si su poder protector está disminuido o es suprimido, 
los depósitos urinarios se formaran más facilmente. Se 
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comprende entonces la improtancia capital que tiene la 
acción protectora de los coloides urinarios para pre- 
veniz la precipitación, la aglomeración y conglecmera- 
ción de los cristaloides. Si hay una insuficiente ccn- 
ceniración de estos colcides protectores la formación de 
cálculos se desencadena y se acelera. 

Después de haber estudiado la actividad coloidal 
en más de 680 muestras de orina provenientes de en- 
fermos de distintos sexos, de mujeres embarazadas y dy 
individuos de raza blanca y negra, determinando lx con- 
centración de particules colcides al ultramicroscopio, la 
tensión superficial, y por estudios electroforétices, lle- 
gen a la conclusión de que toda orina cue presentcka 
una tensión suverficial baja provenía de enfermos más 
o menos protegidos de la. litiasis como son los negros; 
y esta cencición favorable era derida a la presencia de 
colcides hid-ófilos capilares —activos. La presencia de 
estos agentes capilares— activos es el factor principal en 
la prevención de la formación de cálculos eS 
de" cristales solidos de materia inorcánica. Estos agen- 
tes operan como colcides de pritección y de dispersión 
formando un gel reversible en combinación con el cristal 


embrión de dimensión colvidal en lugar del cristal 
sólido de materia inorgánica. | 
Los AA. han descubierto que la hialurconidasa 


no 
solamente reducia la tención superficial 


| | de la orina, 
sin> que si sé mezclaba esta enzima a una solución sa- 
lina y se la inyectaba bajo la piel, actuaba dispersando 


las minusculas ] 
particulas suspendidas en la orina é 


impedia la formación de cálculos, aumentando conside- 
rablemente los crloides protectores. 

Han empleado la hialurcnidasa en 11 enfermo 
“aderos litiásicos que elaboraban rapidamente sus cál- 
culos, evitanda así la formación o reformación de cál- 
culos con magnifico resultado. 


Sy VESI= 


Thi»mbophlébites cérébrales et neuro-chirurgie 
(Tromboflebitis cerebrales y duda 
L. CHRISTOPHE (Lieja). 
LA PRESSE MEDICALE, 59: 1194, 1951 


y El autor relata algunas observaciones de trombofle- 
bitis Cae pIeS Y Piensa que el diagnóstico de esta 
afección puede y debe ser planteado en presencia de 


crisis frecuentes y subintrantes de epilepsia, de apari 


ción súbita, en un enfermo que había sufrida»  reciente- 


men 3 ¡ 
nte una infección facial, amiadaliana a aun puerperal 


El tratamiento médico (anticoraulantes y antibióti- 


Y , f 


de las tromboflebitis cerebrales. Sin embargo la posibi 
lidad de complicaciones tardías (abscesos ao) 
hace indispensable la vigilancia cuidadosa y roloAaa: 


da de 9 
| estos enferm>s por medio de ventriculogrefias y 
arterioarafias repetidas. | 


Pero muy «a menudo, después 


] as? 


exo 3 ] e nel esca 1 
menes. En con Ssecuenc 1 21 lo ( 1 O mét di 
2001 2 - 
Ol 1 2 CtU( AS: C O 


le han iti ] 
| permitid> afir- 
que la electroencéfalo 
: : grafia frecuentem ] 
, A ; 
es el método de elección. ADO 


absceso con la mayor 


la ayuda de su asistente Thiry 
mar 


Permite afirmar y localizar el 


recisió j 
O ya Precisión, guiando asi ls inter 
ción quirúrgica. Además, la E.EG 


posibilidades de epilepsia residual des 
ción y curación del =bscesa cerebral 


permite prever las 
pues de la evacua- 
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Les ulcéres de jambe au cours de la maladie de Raynaud, 
(Las úlceras de la pierna en el curso de la enfermedad 
: de Raynaud). 


P. PIULACHS y F. VIDAL - BARRAQUER (Barcelona) 
LA PRESSE MEDICALE, 59:1197, 1951. 


Los AA. describen un tipo de úlceras isquémicas de 
las piernas que tienen por etiología la enfermedad de 
Raynaud. Los 4 casos descritos fueron observados en 
mujeres que habían presentado crisis de enfermedad de 
Raynaud en las manos y pies. 

Estas úlceras se localizan alrededor de los tobillos 
y en el dorso del pie. Se forman especialmente durante 
el invierno, sea espontaneamente, sea bajo la influencia 
de un ligero traumatismo; curando facilmente en verano. 
Comienzan por una escara o por una flictena que se 
rompe i forma posteriormente una escara, también pue- 
de comenzar por una placa eritematosa. 

Se trata de úlceras poco extensas (2 a 4 cm.) rodea- 
das de un halo eritematoso, muy dolorosas, sobre todo al 
comienzo, y este dolor se acentúa con el reposo en ca- 
ma, así como con la elevación de la pierna. La tensión 
arterial y el índice  oscilométrico esta normales. 
Algunas veces se puede notar la coexistencia de otros 
trastornos tróficos de-las extremidades inferiores: edemas 
esclerodermia, necrosis digitales. Histologicamente se 
observan las mismas lesiones que para las úlceras ar- 
teriales de otras etiologías. 


Los AA. interpretan estas úlceras desde el punto de 
vista patologénico, como úlceras arteriales instaladas so- 
bre tejidos sufriendo de isquemia persistente como 
consecuencia de lesiones producidas por la repetición 


intensidad y persistencia de crisis características de en- , 


lermedad de Raynaud, o debidas a un espasmo vascu- 
lar sin crisis. La estasis venosa intervendría igualmente 
en el mantenimiento de éstas úlceras. 

Los AA. han considerado el diagnóstico con las úl- 
ceras de la perniosis crónica, siempre múltiples, cuyo 
asiento y morfologia son diferentes y que no se «acom- 
pañan nunca de crisis de Raynaud. Hacen igualmente 
la diferencia con el eritema indurado de Bazin y la 
vagcularitis nodular, tanto por la localización como por 
el aspecto nodular típico de estas afrecciones. Así mis- 


“momo se tiene en cuenta la isquemia cutánea crónica 


de las piernas, enfermedad de origen hipoparatiroidec 
descrita recientemente por los autores de este trabajo. 
Esta ofección se diferencia de las úlceras de Raynaud, 
cuando también produce úlceras, en que las crisis 1ti- 
picas faltan completamente, mientras que existen calam: 
bres y otros signos paratiroideos, siendo la atrofia del 
tejido celular subcutáneo muy notable. Finalmente sa 
hace el diagnóstico con las úlceras variosas y post/lé- 
bíticas, según la forma de comienzo, el tipo del dolor 
y la influencia del calor y del frío. 

El tratamiento local recomendado por los autores se 
basa sobre el uso del violeta de genciana y el injerto 
de piel en log casos indicados. Aconsejando, teniendo en 
cuenta el tratamiento del factor isquémico, el reposo en 
cama, la administración de histidina y acido ascórbico, 


asi como la gangliectomía lumbar. 


Voieg d'acces pour Vapplication du pneumomédiastin. — 
(Vias de acceso para la aplicación del neumomediastino) 


R. PAOLUCCI DI VALMAGGIORE y Elio GIACOBINI 
(Roma) 


LA PRESSE MEDICALE, 59: 1222, 1951. | 


Los autores describen su estudio previo y los ex- 
perimentos relativos a las varias vias que se pueden 
usar para aplicar el neumo-mediastino. 

Las conclusiones de éste trabajo son las siguientes: 

lo. El gas introducido en el mediastina anterior, 
aún si su volumen es inferior a 300 cm3, pasa pronto 
o tarde al mediastino posterior, siendo el pasaje inme- 
diato si se aumenta el volumen del gas. 

2o. El gas introducido en el mediastino posterior 
pasa siempre al mediastino anterior. 

30. La vía más indicada para la obtención de un 
neumo-mediastino posterior es la posterior para- —Vvel- 
tebral, infra— o para — aponeurótica, que no presenta 
ningún peligro. 

do. El tejido celular laxo, situado detras de la a- 
poneurosis del cuello, los tejidos laxos retromediastinales 
del torax y retroperitoneales del abdomen y de la pelvis, 
estan en comunicación directa uno con otro, de tal ma 
nera que el gas, sin prejuzgar el punto de su introduc- 


ción, desde que pasa cierto volumen, se extiende a las, 


regiones superior é inferior .Es fácil de comprender, lo- 
gica y experimentalmente, que la visualización contras 
tada es más completa cerca del lugar donde se ha intro: 
ducido el gas. 

Para poner en evidencia el espacio situado detras 
del esófago cervical, la laringe, la tiroides, los bocios 
retroesternales, los  divertículos faringo-esofágicos, se 
elegirá, como punto de introducción, una zona para-Ta- 
quidea cervical. 

Para los órganos del mediastino anterior se puncio- 
nará, con una aguja curva, en la fosita supra-esternal; 
para los del mediastino posterior se practicará una pun- 
ción paraveriebral a nivel de la octava vértebra dorsal, 
dirigiendo la aguja directamente contra la vértebra é 
iniroduciendo el aire bajo la aponeurosis que la recu- 
bre. 

De esta mánera, si se inyecta una cantidad de gas 
mayor — que los autores consideran que se puede alcan- 
zar 1,000 cm3, sin ningún peligro— se pondrá en eviden- 
cia tanto el diafragma como los órganes situados en la 
región superior del abdomen: higado, bazo y riñones. 
Si se desea poner en evidencia los dos riñones es mejo1 
utilizar la vía paracoxigea de Ruiz Riva, que también 
se indica para los órganos contenidos en la pelvis. 


La ligature lente dans le traitement de l'anévrisme. — 
(La ligadura lenta en el tratamiento del aneurisma) 


1. BOEREMA (Amsterdam) 


LA PRESSE MEDICAL, 59: 1205, 1951. 


El autor estudia en su artículo la forma de evitar 
los inconvenientes de la ligadura de.los vasos arteria- 
les por el método ordinario, que se deben a que ésta 
es lotal v definitiva. de un golpe, con todos los peligros 
esnmsiguientes. 

Le parece al awuor que si se pudiera hacer mucho 
más lentamente la ligadura de una gruesa arteria se lar 
efectluaría con más seguridad si, por ejemplo, el cierre 
total 'pudiera ser obtenido después de diez o catorce 
días. Las colaterales tendrian entonces el tiempo nece- 


La AR ARES PAPA A 
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sario para desarrollarse al máximo. Además, sj se pro- 
dujeran graves trastornos circulatorios en el territorio 
de la arteria, la ligadura podría ser retirada sin lesión 
del vaso siempre que la ligadura no haya sido total. ' 


El autor ha conseguido este propósito, primero en 
experiencias en perros, por intermedio de tallos de lami- 
naria colocados dentro de un saco impermeable y ado- 
sados contra la pared de la arteria. Los tallos de la- 
minaria se humedecen lentamente por medio de un hilo 
de seda que atraviesa el saco impermeable y que, al 
aumentar de volumen progresivamente, cierra poco a poco 
la luz del vaso. 


El autor relata a través de la exposición de un caso 
personal, la forma con la cual ha podido utilizar éste 
método en un caso de aneurisma de la arteria poplitea 
con notable resultado. | 


El Valor del Eléctrocardiograma en el Diagnóstico de las 
Cardiopatrias, 
ELIAS LAVIA 


“EL DIA MEDICO”, 80: 3653, Novbre - 1947, 


En el ambiente clínico general, hay conceptos un 
tanto confusos respecto al papel del electrocardiograma 
(E. C. G.) en el diagnóstico y pronóstico de las enfer- 
medades cardiovasculares. La vieja escuela raras veces 
toma en serio al E. C.G., la moderna le da una impor- 
tancia exagerada, '“considerándolo como una especia 
de árbitro inapelable en toda situación cardiaca dudo- 
sa''. Es oportuno que se haga un poco de luz sobre 
bre este punto tan importante. 


El E. C. G. es patognomónico en la dextrocardía y 
en el infarto del miocardio típico; en la primera ofrece 
una imágen “en espejo”, en el segundo las alteracio- 
nes son muy caracteriisticas, sin embargo, según raras 
observaciones, en algunos casos de neumotórax izquier- 
do espontáneo el E, C. G. ofrecía imágenes parecidas 
a las del infarto agudo del miocardio, y, un infarto del 


miocardio puede resultar con un E. C. G. mudo, aún en' 


sus múltiples derivaciones. 


El E. C. G. es patognomónico en la dextrecardia y 
corazón. En muchos casos de reumatismo cardiaco evo- 
lutivo, de hipertensión arterial, de esclerosis corona- 
ria, de distintas lesiones valvulares, se presenta un 
E. C. G. completamente normal. Por otra parte existe 
toda una serie de afecciones cardiacas en cuyo diag- 
nóstico desempeña un papel preponderante, como en 
coronaropatias crónicas, en estados agudos y crónicos 
del miocardio, del pericardio y sobretodo en las arrit- 
mias. 


Las arritmias desde el punto de vista didáctico se 
dividen en clinicas y electrocardiográficas, de estas hay 
algunas que clinicamente casi no parecen tales, como 
el bloqueo de rama derecho e izquierdo, el sindrome 
elecirocardiográfico de  Wolí, Parkinson y Waite, el 
bloqueo de primer grado, el ritmo nodal. También es 
una arritmia puramente electrocardiográfica la alternan- 
cia eléctrica en oposición a la alternancia clínica del 
pulso, o sea alternancia mecánica del vemrículo 12- 


quierdo. 


en relación con la estrechez 


Números 1 y 2 


Generalizando, se puede afirmar que toda arritmia 
que no afecta la regularidad o igualdad de las contrac- 
ciones ventriculares y por tanto del pulso radial, no 
está sujeta al diagnóstico clínico, como el bloqueo au- 
rículo ventricular incompleto, siempre que el ritmo ven- 
tricular resulte regular, como en el bloqueo 2:1. con 
frecuencia que n> sea demasiado lenta para no des- 


pertar sospecha respecto del mecanismo del ritmo, el 
aleteo auricular 


auricular es de 


con ritmo 4:1, o sea que si el ritmo 
300 al minuto, el ventricular es de 75 


o sea un ritmo normal, aparentemente. Aún la disocia- 


ción  auriculo ventricular incompleta, con frecuencia 


ventricular rápida, puede pasar desapercibida clinica- 
mente. 


La arritmia clínica más común es la respiratoria, lla- 
mada por Wenckebach “arritmia juvenil” 
: 1 
Entre las arritmias clínicas, quizás la más 
la extrasistólica. 


En las taquicardias Y en las bradicardias, es muy 
importante el recurso electrocardiográfico; 
diagnóstico entre la taquicardia sinusal, paroxística, 
auricular, ventricular, el aleteo o fluther, la fibrilación 


la bradicardia sinusal Y la bradicardia po 
aurículo ventricular. 


establece el 


r disociación 


En las afecciones de orígen toxi 
todo «amoxémico, las 


pueden interesar todo 
bien parte del mismo; 


gudo o crónico del mio 
ferenciar si 


infeccioso y sobre- 
alteraciones electrocardiográficas 
el complejo ventricular ORST o 
ya se ha señalado el infarto a: 
cardio, en el angor ayuda a di- 


SE trata de esclerosis coronaria o de as- 
tenia neurecirculatoria. Un E.C.G. normal 


anomalías de las coronarias 
gunas de sus derivaciones 
patológico del corazón. 


no excluye 
pero uno anormal 'en al- 
puede indicar el estado 


La de . 2 ¿ 5 
Sviación del eje eléctrico a la derecha, está 


mitral, enfisema, lesiones 


a la izquierda se encuen- 
s etc. 


congénitas, etc; la desviación 


tra en los hipertensos, crortico 


El 08: 
abuso del peporo en cama en el tratamiento del 
infarto del Miocardio, 


EL DIA MEDICO, 49:2094, Agosto 1951 


Irvin y Burgess, señala 
la posición acostada. 


conservarse una cierta actividad. L 
traindicaciones, se le permitirá «] 


progresivamente caminar, 


uego si no hay con- 


al ejercicio, 
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es fisiológica. 
frecuente es: 


n las últiples desventajas de 


TA TN O 


alabada REVISTA MEDICA DE AREQUIPA LO 


Números 1 y 2 


Anemia Aplástica después de tratamiento prolongado 


con Cloromicetina, 


- LINCOLD E. Wilson y colaboradores. 
J. A, M. A. 149:231 Mayo 1952. 


Los autores encontraron dos casos de anemia aplás- 
tica después de administración prolongada de cloromi- 
cetina, uno de los cuales terminó fatalmente. En un es- 
tudio sobre los efectos de la cloromicetina en el con- 
trol bacterias tíártido de supuraciones pulmonares cró- 
nicas, 62 pacientes recibieron la droga en períodos que 
varíaron de 1 a 14 meses. Los dos enfermos que presen- 
taon anemia aplástica, habían sido tratados con un gra: 
mo de cloromicetina, dos veces a la semana por 26 y 28 
Semanas aproximadamente, con una dosis total de 52 y 
56 gramos, cuando se presentaron los primeros signos 
de hemorragia. Hacen referencia a otros cinco casos de 
efectos hematológicos posteriores a tratamiento con clo- 
romicetina, descritos en la literatura. Recomiendan cier- 
tas precauciones que parecen definitivamente indicadas 
durante la administración de cloromicetina, tales como 
recuentos sanguineos bisemanales incluyendo estudio 
de los frotis teñidos. Sugieren más observaciones sobre 
los efectos hematológicos de la cloromicetina. 


Observaciones sobre el uso de Aureomicina en el tra- 


tamiento de Poliomielitis Anterior Aguda. 


ERICH WEIS y BURTON J. WINSTON. 
lllinois Medical Journal 98: Julio 1950. 


Se presenta un análisis de 52 casos de poliomielitis. 
4 de los casos no recibieron aureomicina; 32 casos re- 
cibieron menos de 2 gramos por día; y 16 casos reci- 
bieron 2 gramos o más de aureomicina por día. Hubo 
una diferencia significativa estadisticamente en la tasa 
de recuperación de los casos paralíticos y en la dura- 
ción de la fiebre entre aquellos que recibieron dosis 
adecuadas de aureomicina y los no tratados con la 
droga o tratados con dosis aparentemente insuficientes. 
De los 32 pacientes que recibieron menos de 2 gramos 
de aureomicina al día, 24 recuperaron, 7 quedaron con 
parálisis residuales, y 2 de polio bulbar murireon. Es- 
te grupo muestra un coeficiente de recuperación de 75%. 
De los 16 pacientes que recibieron 2 o más gramos de 
aureomicina al día, 14 recuperaron completamente y 2 
quedaron con parálisis residual, lo que representa un 
coeficiente de recuperación de 87.5%. Hubieron 4 casos, 
incluyendo uno de forma bulbar, que no recibieron au- 
reomicina; ninguno recuperó completamente. Por su- 
puesto que los «utores considerán este último grupo muy 
pequeño para tener valor estadístico. Con la dosis de 2 
gramos o más de aureomicina la duración de la fiebre 
fué alrededor de la mitad de lo encontrado en los casos 
tratados con menos de 2 gramos a no tratados. 


L'ostéomyélite aigue. — Sus lesions et son traite- 
ment. — (La osteomielitis aguda, Sus lesiones y su tra- 
tamiento.) — J. Trueta (Oxford) Es 


LA PRESSE MEDICALE, 59:1209, 1951. 


El A. ha efectuado un estudio sobre 100 casos de 
ostéomielitis aguda. Solo considera en éste estudio «aque- 
Hos casos que reunen las siguientes características: lo. 
cuadro clínico típico de osteomielitis hematógena agu- 
da; 20. cultivo positivo de la sangre y de los liquidos 
extraidos de la región enferma y 3o. radiografías ca- 
racterísticas de la enfermedad. Después de una minu- 
ciosa y detallada observación de estos casos, que fue- 
ron operados la mayoría, concluye que la formación de 


los secuestros corticales y aún de la esclerosis oseosa: 


persistente, tiene por causa una isquemia de la cortical 
producida principalmente por la trombosis inicial de la 
arteria nutricia o de una de sus ramas principales y, 
en segundo lugar, por el desprendimiento del periostio 
por la colección purulenta sub-perióstica, interrumpiendo 
de esta manera, su circulación sanguinea. 


Señala el esquema de tratamiento seguidc en el 
Hospital Ortopédico de Wingfield-Morris, en estos en- 
fermos, por medio de la penicilina «a dosis altas 
—1'000.000 unidades Oxford diariamente controlada por 
la velocidad de sedimentación—. En aquellos casos en 
que después de 20 días de penicilinoterapia en la for- 
ma indicada, la velocidad de sedimentación no baja 
a los limites normales y donde existe una colección pu- 
rulenta, debe recurrirse a la intervención quirúrgica. 

La intervención quirúrgica debe teneder a: 

—la 'evacuación lo más completa posible del pus. 
—la reposición del periostio en contacto del huero; 
—disminuir la tensión intra-ósea. 

Para ello considera los siguientes puntos: 

lo. Se usará un torniquete para conseguir un cam- 
po operatorio seco; 

%2o. Se puncionara —antes de operar— el liquido 
que exista eventualmente en la articulación; 


30. La incisión será centrada por el punto de mayor 
sensibilidad; y será lo bastante amplia para una bue- 


na observación del hueso; 


do. Se evacuará lo más completamente posible el 
pus de los tejidos que rodean al hueso; 


5o. El hueso será perforado por lo menos en dos 
sitios. Si se encuentra pus se practicaran nuevos orifi- 
cios a lo largo del hueso a fin de delimitar la colectión 
purulenta, debiendo detenerse en los limites de la epi- 
fisis o de la capsula articular; 


60. La incisión será cerrada con puntos separador y 


sin dejar drenaje. No se  practicaran suturas en pro- 


fundidad, a menos que alguna disposición anatómica 


particular lo exiga, y en estos casos se empleara el 


catgut de preferencia a la seda; 
7o. El miembro será colocado en elevación e inmo- 
vilizado de tal manera que sea facilmente examinado. 


El A. presenta después varios cuadros referentes a 
los resultados obtenidos en este 100 «enfermos con el 
tratamiento indicado, que son verdaderamente magní- 
cog, y que no parecen justificar el pesimismo existente 


en muchos servicios después de tratamiento con la pe- 
“espero aue con 


nicilina únicamente. Termina diciendo; 

la usociación dé la penicilina, de la cirugia precoz y 

de la inmovilización, en el tratamiento de ésta enfer- 
£ Z ' ! 

medad, no habrá razón para éste pesimismo”. 
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pa 


SUBA. ect: E 
ES % 
a ol: de A 
TARA 


nueva fórmula mejorada, 


para el tratamiento 


de anemias secundarias 


y nutricionales. 


DOS CUCHARADAS (30 cm. ») DIARIAS DE 
ELÍXIR COFRON 12, DOSIS MEDIA EN EL 
ADULTO, SUMINISTRAN: 


A . 


Moros a | Citrato de hierro amoniacal . . AS 
(equivalente a unos 200 mg. de KiGtta metálico) 
ML da | Sulfato de cobre . . . . 10,8 mg. 


Me (equivalente a 2,66 mg. de Eobre metálico) 
| a Vitamina B,, (concentrado) .*. 


: 6 mcg. 
Fracción hepática (alcohólico-soluble) . 


2 gm. 


dad a S ñ : 


¡40 FT, LN 


vay ADS 1 US 


Y 


N 
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Avenida Brasil 2726-40 - Apartado No. 240 
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¡Nuevo hematínico oral! 


A 


AU 


VW 


RUBRAGCRAN es un hematínico verdadera- 

mente terapéutico que suministra altas dosis 
S de cuatro factores fundamentales para la 
producción normal de hematíes. 


b 


Y 


1 cápsula tres 
l cápsula veces al día 
FORMULA suministra: suministra: 


NS 
Ud. 


SN 
.. o 


AD 
uy 


e 


Vitamina Bi,» 25 mcgm. 753 mcgm. 
Acido fólico 1,67 mg. 9 mg. 
Acido ascórbico 100 mg. 300 mg. 
Hierro (elemental), 67mg. 200 mg. 
(como sulfato ferroso 
desecado) 230mg. 6% mg. 
Hígado desecado 
(como agente estabilizante) 100 mg. 300 mg. 


Frascos de 25 cápsulas 


La verdadera anemia perniciosa addisoniana no debe tratarse con 
preparaciones orales. Deben empl:aree por vía parenteral RUBRAMINA, 
RULIVAN, RUBRAFOLIN INYECTABLE, O HIGADO INYECTABLE, 


ALAVA ASA A AAA AENA AAA ALAVA 


SQUIBB 


e , 
UBRAGRAM* "RULIVAM”. “RUDRAMIMA? Y "RUBRAFOLIM? SON MARCAS DE E. R. SQUIBB £ SON 


IDA SO 


no | Biblioteca, Enrique AA 2) Hospital Víctor. Larco. Herrera 
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Novedad.....! ea 


VÍTAMINOTERAPIA A en dosis masiva 


—(BEBIBLE) 
Frasco ampolla de 10 cc. contenido: 


DT 
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O grms. 10 de VITAMINA A 


equivalentes a 100.000 Unidades Internacionales 


MAXIMA ASIMILACION 


PERFECTA EMULSION 
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GUSTO AGRADABLE 


“QDD. Qu. *** 


INDICACIONES: Todas las de la Vitamina “A” 
PRESENTACION: Caja de Un frasco - ampolla 


MUESTRAS Y LITERATURA: 


Spedrog Peruana S. A. 


Edifc. Cía. de Seguros Rímac: Núñez 221 __ Oficinas: 311 - 502 
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LIMA 
Representante para la zona Sur: PEDRO VARGAS 
Distribuidores: Sres DUNCAN FOX ¿€ CIA. - Sección Especialidades 
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SE ENCUENTRA YA DISPONIBLE PARA EL TRATAMIENTO 
DE PACIENTES AMBULATORIOS 


—- 


ACTHAR. la hormona adrenocorticotropa (ACTH) de ARMOUR se puede usar. ' | 
ahora en el tratamiento de pacientes ambulatorios sin el requisito e la hos- 
pitalización. El producto puede prescribirse libremente porlosseñores médi- 


cos, y los pacientes pueden obtenerlo por conducto de droguerias y farmacias. 


ACTHAR es el producto a seleccionar por su definida acción fisiológica. 


ACTHAR estimula a la corteza suprarrenal haciendo que ésta. a Su Vez, 
gue toda la gama de corticoides adrenales sin producir atrofia adrenal. 


segre- 


ACTHAR se ofrece en concentraciones de 10, 15, 25 y40 y mg. por 


frasquito, en cajas de 10 frasquitos solamente. 


a. 


THE ARMOUR LABORATORIES 
CHICAGO 11, ILLINOIS, U. S.A. E 
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PRODUCTOS FARMACEUTICOS 
Mesta EZ | i 


NUESTROS LABORATORIOS PONEN NUEVAMENTE A 
DISPOSICION DEL DISTINGUIDO CUERPO MEDICO PE-. 
RUANO LOS SIGUIENTES PRODUCTOS DE FAMA SECU- 
LAR, PRESTIGIADOS POR SU ALTA CALIDAD Y PUREZA 


RECIEN LLEGADOS DE ALEMANIA 


NE0O-SALVARSAN 


CANTAN PANFLAVINA 
DEVEGAN PIRAMIDON 
GARDAN -———RIVANOLETAS 
LUBISAN | 'PICARDA E >: 
NOVALGINA TIFORAL E eo 
NOVALGINA-QUININA TONOFOSEAN K + 
UMNADINA 


etc: etc. 


PRODUCTOS ORIGINALES 
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FRANKFURT (M) - HOECHST / ALEMANIA. 


FARBWERKE HOECHST 
B 


REPRESENTANTES EXCLUSIVOS EN EL PERU 


TRANSMARES S, A. 


EDIFICIO FEDERICI 50 Piso 
PASAJE ENCARNACION 115 
TEL. 37624 - CASILLA 1857 
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] Oficina en Lima: Edificio Rimac 2do. piso. e 
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